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O envelhecimento da população e o aumento de hábitos de vida prejudiciais à saúde, levou ao 
aumento das doenças de evolução prolongada, como as doenças respiratórias, criando dependência 
na pessoa. 
A elaboração deste relatório pretende dar conta do desenvolvimento de competências de mestre 
e de especialista em reabilitação durante o curso, com particular relevo para o Estágio final.  Pretende 
também descrever os resultados do programa de intervenção de como capacitar a pessoa com défice 
respiratório no contexto comunitário, aplicado numa Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC). 
Foram 6 os participantes que cumpriram os critérios de inclusão. 
 Após a implementação do programa, observamos e registamos melhorias na dispneia, 
funcionalidade e realização das técnicas respiratórias. Podemos concluir que teve um impacto positivo 
na realização das atividades de vida diárias (AVD’s) de forma independente.   
O desenvolvimento das competências foi analisado à luz das gerais, especificas e de mestre, 
ilustrando-se com experiências de aprendizagem concretas esse processo. Concluímos que não é um 
processo acabado no términus do curso, em que teve origem.  O agir profissional permitirá continuar 
na senda da excelência do cuidar em enfermagem de Reabilitação, na preocupação com a saúde dos 
cidadãos, mas com apoio na investigação alimentando a prática baseada na evidência   
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The ageing population and the increase or harmful health life habits, led to a growth in long-term 
diseases, such as respiratory diseases, creating dependency on the person. 
This report elaboration intends to account for the development of competences of master and 
specialist competences in rehabilitation during the course, with particular emphasis on the final 
internship. It also intends to describe the results of the intervention programme on how to empower 
the person with respiratory deficit in the community contexto, applied in a Care Unit in the Community 
(UCC). There were 6 participants who fulfilled the inclusion criteria. 
After the programme implementation, we observed and recorded improvements in dyspnea, 
functionality and respiratory techniques performance. We can conclude that it had a positive impact 
in carrying out daily life activities (ADLs) autonomously. 
The competences development was analyzed in general light, specific and master, illustrating this 
process with particular learning experiences. We conclude that is not a finished process at the end of 
the course, from which it was originated. Professional action will allow us to continue on the path of 
excellence in rehabilitation nursing care, concerning for citizens, but with backup powered by 
evidence-based practice. 
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ABVD – Atividades Básicas de Vida Diária 
AC - Autocuidado 
ACES – Agrupamento de Centros de Saúde 
AIVD – Atividades Instrumentais de Vida Diária 
ARS – Administração Regional de Saúde 
AVC – Acidente Vascular Cerebral  
AVD – Atividade de Vida Diária 
AVD’s – Atividades de Vida Diárias 
CATR – Ciclo Ativo das Técnicas Respiratórias 
CSP – Cuidados de Saúde Primários 
DGS – Direção Geral de Saúde  
DM – Diabetes Mellitus 
DM1 – Diabetes Mellitus tipo 1 
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DPOC – Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica 
EAM – Enfarte Agudo do Miocárdio 
EEER – Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação 
ER – Enfermagem de Reabilitação 
GOLD – Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease  
GRT – Gestão do Regime Terapêutico 
HTA – Hipertensão Arterial 
IC – Insuficiência Cardíaca 
OE – Ordem dos Enfermeiros 
PAC – Pneumonia adquirida na comunidade 
REPE – Regulamento do Exercício Profissional do Enfermeiro 
RFR – Reeducação Funcional Respiratória 
RR – Reabilitação Respiratória 
SNS – Serviço Nacional de Saúde 
UCC – Unidade de Cuidados na Comunidade  
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URAP – Unidade de Recurso Assistenciais Partilhados 
USF – Unidade de Saúde Familiar  
USP – Unidade de Saúde Pública 
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No âmbito da unidade curricular (UC) Relatório, do Curso de Mestrado em Enfermagem, na área 
da especialidade da Enfermagem de Reabilitação (ER), promovido pelas escolas superiores de 
enfermagem e de saúde que fazem parte, foi proposto a realização de um relatório de estágio, cuja 
conclusão com sucesso dá acesso ao grau de mestre. Este relatório pretende mostrar as aprendizagens 
vivenciadas durante o curso, em particular as do estágio final. Será objeto de apreciação e discussão 
pública para obtenção do grau de mestre em ER. O relatório foca as experiências de aprendizagem de 
um modo geral, especialmente quando se descreve e analisa as competências adquiridas, como aluno 
de mestrado e do desenvolvimento das competências do enfermeiro especialista em enfermagem de 
reabilitação (EEER). Mas é particularizado quando se descreve uma intervenção profissional, na qual 
se demonstram os resultados obtidos com os utentes. Durante o processo de aprendizagem foram 
definidos objetivos profissionais e pessoais, de forma a desenvolver capacidades teóricas e práticas na 
área da ER, assim como, foram delineados os objetivos a atingir com a população alvo, que através dos 
resultados obtidos nos permitiram chegar a algumas conclusões.  
A experiência de aprendizagem ocorreu numa unidade de cuidados na comunidade (UCC) onde 
se realizou o estágio final durante 16 semanas, entre setembro de 2019 e janeiro de 2020.  O contexto 
clínico selecionado devia permitir-nos cumprir os objetivos traçados para o Estágio Final, que 
passavam por aplicar a metodologia do processo de cuidados num enquadramento de reabilitação. 
Assim, devemos avaliar a funcionalidade e diagnosticar alterações na atividade e na capacidade; 
implementar programas de treino motor, capacitar na incapacidade e limitação e ou restrição; treinar 
os autocuidados e participar em projetos onde se insira a ER. 
Ainda que as intervenções tenham englobado pessoas com necessidades em distintas áreas, a 
capacitação da pessoa com défice respiratório foi a componente primordial deste estágio.  
A prestação de cuidados de ER impõe rigor e conhecimentos técnico-científicos baseados na mais 
atualizada evidência científica, incluído saberes das diferentes áreas tais como a neurológica, 
respiratória, cardiorespiratória e motora, as quais devem ser acessíveis a todos os utentes que deles 
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participar em projetos de investigação por forma a aumentar o nível de conhecimentos, ao mesmo 
tempo, que desenvolve competências na sua área de especialidade.  
A intervenção do EEER tem por base o diagnóstico precoce e ações preventivas de forma a garantir 
a manutenção das capacidades funcionais dos utentes, prevenir complicações e evitar incapacidades, 
melhorar as funções residuais, manter ou recuperar a independência nas atividades de vida e 
minimizar o impacto das incapacidades instaladas (Ordem dos Enfermeiros [OE], 2019a). Assim, 
consideramos que as experiências descritas ao longo deste relatório, irão incluir-se neste propósito. 
Hoje no contexto comunitário encontramos muitas pessoas com comorbidades cujas 
necessidades as torna consumidoras de cuidados de saúde.  É no contexto domiciliário e nas 
comunidades que as pessoas procuram resposta para os seus défices de autocuidado. Muitas dessas 
condições de saúde estão associadas em pessoas idosas que vivem sós ou com poucas redes de 
contacto. Uma dessas condições são as doenças do foro respiratório que tornam as pessoas 
dependentes na realização do seu autocuidado.  
A promoção de hábitos de vida saudáveis e a prevenção de complicações nos utentes com 
doenças crónicas, neste caso de doenças do foro respiratório é feita através da aquisição de 
conhecimentos e técnicas. Estes, vão promover a permeabilidade das vias aéreas, ventilação 
adequada, prevenção da dispneia e promoção da funcionalidade e independência na realização das 
suas atividades de vida diárias (AVD´s). O EEER deve fazer um acompanhamento adequado onde deve 
ter um papel fundamental para a diminuição do número de internamentos e consequente redução de 
custos para as organizações de saúde. 
O programa de intervenção que aqui apresentamos tem a finalidade de transmitir conhecimentos, 
técnicas e exercícios, os quais possam ser realizados de forma autónoma pelos utentes no seu 
domicílio, capacitando-os na gestão da doença respiratória de forma a melhorar a sua autonomia na 
realização das AVD’s, na sua independência e também na redução de hospitalizações e consequentes 
internamentos. Este programa foi implementado durante as visitas domiciliárias realizadas ao longo 
do estágio, com especial preferência aos utentes com défices respiratórios. 
Os objetivos do relatório são: evidenciar capacidade de reflexão sobre as práticas; fundamentar 
as escolhas com base na teorização e na evidência científica, descrever e analisar o desenho e a 
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O relatório encontra-se dividido em quatro capítulos com exceção da introdução, conclusão, 
bibliografia, anexos e apêndices. No primeiro capítulo faz-se a análise de contexto através da 
caraterização da unidade; o segundo capítulo inicia pelo enquadramento teórico, os focos e 
diagnósticos de reabilitação respiratória, a teoria do défice do autocuidado, projeto de intervenção, 
fundamentos do plano de intervenção, metodologia, considerações éticas, plano de intervenção 
apresentação de resultados e discussão; no terceiro capítulo faz-se uma análise reflexiva sobre as 
competências adquiridas e no último uma análise reflexiva sobre o processo de avaliação. 
A sua estrutura e organização foram feitas de acordo com as normas de elaboração e 
apresentação de trabalhos escritos e do template, disponibilizados pela Escola Superior de Saúde de 
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1 – APRECIAÇÃO DO CONTEXTO 
Neste capítulo é caraterizado o serviço onde teve lugar a aplicação do programa de intervenção, 
bem como, uma breve descrição do Centro de Saúde em que a unidade está inserida. É também neste 
capítulo que se vai abordar os recursos humanos e materiais disponíveis para realização da prática 
especializada em ER na Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC). 
 
1.1 – CENTRO DE SAÚDE  
Os centros de saúde são considerados o pilar do sistema de saúde, pois são considerados como a 
porta de acesso dos utentes à prestação de cuidados, adquirindo assim as funções de promoção da 
saúde e prevenção da doença, bem como, a prestação de cuidados na doença e ligação com outros 
serviços para a continuidade dos cuidados (Ministério da Saúde [MS],2008).  Os Agrupamentos de 
Centros de Saúde (ACES) podem ser constituídos pelas seguintes unidades funcionais: unidade de 
saúde familiar (USF); unidade de cuidados de saúde personalizados (UCSP); UCC; unidade de saúde 
pública (USP); unidade de recursos assistenciais partilhados (URAP) e outras unidades ou serviços que 
possam ser considerados necessários pelas administrações regionais de saúde (ARS) (MS,2008). A 
missão dos ACES é garantir a prestação de cuidados de saúde primários à população da sua área 
geográfica, para tal ser alcançado, terá de desenvolver atividades de: promoção da saúde e prevenção 
da doença; prestação de cuidados na doença; de investigação; de vigilância epidemiológica; de 
controlo e avaliação de resultados e participar na formação de grupos profissionais (MS,2008).  
O Centro de Saúde onde decorreu o estágio é constituído por todas as unidades acima descritas, 
o qual integra o ACES do Alentejo Central. Este, caracteriza-se por ser um serviço descentrado da ARS 
do Alentejo e está sujeito ao seu poder de direção. O Decreto-Lei nº 28/2008 de 22 de fevereiro (MS, 
2008) e a portaria nº 308/2012 de 09 de outubro (MS,2012) suportam o enquadramento legal. A área 
de influência do ACES Alentejo Central corresponde aos concelhos de Alandroal, Arraiolos, Borba, 
Estremoz, Évora, Montemor-o-Novo, Mora, Mourão, Portel, Redondo, Reguengos de Monsaraz, 
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O concelho faz parte da NUTS III – Alentejo Central, constituído por uma área de 514 km2, o qual 
possui uma densidade populacional de 28 habitantes/km2(Câmara Municipal de Estremoz [CME], 
2019). Segundo os Censos de 2011 a população era de cerca de 14300 habitantes (Instituto Nacional 
de Estatística [INE], 2012). Este concelho encontra-se dividido pelas seguintes freguesias: Arcos, Évora 
Monte, Glória, São Domingos de Ana Loura, Veiros, União das freguesias de Estremoz (Santa Maria e 
Santo André), União das freguesias do Ameixial (Santa Vitória e São Bento), União das freguesias de 
São Lourenço de Mamporcão e São Bento de Ana Loura e União das freguesias de São Bento do Cortiço 
e Santo Estêvão (CME, 2019). 
 
1.1.1 – Unidade de Cuidados na Comunidade 
A UCC iniciou atividade em 21 de dezembro de 2009 e tem como missão “promover ações de 
saúde, direcionadas para o individuo, famílias e grupos da comunidade com maior vulnerabilidade, no 
âmbito domiciliário e comunitário” (SNS, 2019). A sua visão passa por querer ser “unidade de 
referência, em termos de satisfação dos utentes e dos profissionais, com um atendimento de 
qualidade, eficiência e acessibilidade aos utentes, integrada na comunidade” (SNS, 2019). A UCC tem 
como valores “integridade, respeito, legalidade, inovação, lealdade, espírito de equipa, qualidade e 
responsabilidade, competência e acessibilidade” (SNS, 2019). A unidade presta cuidados a 11896 
utentes, em que 67,76% são dependentes e 48,63% são idosos (SNS, 2019). 
A UCC está localizada no edifício do Centro de Saúde e tem capacidade para 20 utentes em 
internamento no domicílio. A equipa é constituída por: enfermeiras; assistente social; psicóloga; 
nutricionista; fisioterapeuta; terapeuta da fala; terapeuta ocupacional e assistente administrativa. No 
que respeita à equipa de enfermagem, esta é constituída por 8 elementos, dos quais fazem parte a 
Enfermeira Coordenadora e duas EEER.  Em termos de recursos materiais, destaca-se o material de 
ajudas técnicas, tais como: canadianas; andarilhos, faixas elásticas, halteres, pesos em formato de saco 
de areia e bastões.  
Os registos são realizados informaticamente através do software SClinico®, o qual usa como 
referencial de linguagem, a CIPE [Internacional Classification for Nursing Practice Council of Nurses- 
CIPE], reunindo desta forma as condições favoráveis para a continuidade dos cuidados, utilizando a 
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As situações de saúde mais frequentes que levam ao internamento incluem as doenças 
neurológicas, especialmente o acidente vascular cerebral (AVC), doenças do foro ortopédico, doenças 
respiratórias e doenças cardíacas. Tendo em conta o acima descrito, em relação à percentagem de 
idosos que usufruem dos cuidados da UCC, as alterações que surgem do processo de envelhecimento 
e as comorbilidades presentes são outros dos problemas específicos. 
Os dados acima descritos fazem surgir necessidades a que a UCC tem de responder eficazmente, 
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2 – ESTRATÉGIA DE INTERVENÇÃO PROFISSIONAL 
Este capítulo retrata e fundamenta a estratégia de intervenção profissional, que possibilitou o 
desenvolvimento e aquisição das competências de enfermeiro especialista, de EEER e de mestre. É 
também neste capítulo que se vai enquadrar teoricamente todo o processo dando relevo ao 
envelhecimento demográfico, à doença respiratória, ao modelo de autocuidado e às especificidades 
da ER. 
 
2.1 – ENQUADRAMENTO TEÓRICO 
A condição de saúde-doença crónica que aqui reportamos, é potenciada pelo processo de 
envelhecimento que decorre em simultâneo e que tem tendência a evoluir deixando limitações que se 
repercutem na capacidade vital.  
Presentemente, na Europa, de um modo geral, e em Portugal, em particular, pode ver-se bem 
que os países desenvolvidos vivenciam o aumento da esperança média de vida e como consequência, 
pode observar-se uma população envelhecida que tende a ter um número elevado de pessoas com 
doenças crónicas, as quais criam dependência e que levam ao aumento de cuidados (MS, 2018). O 
desenvolvimento de doenças crónicas está relacionado com o nível educacional, no qual pessoas com 
menos habilitações têm uma maior propensão para as desenvolver (MS, 2018).  
O envelhecimento populacional reflete uma alteração demográfica que habitualmente está 
definida pela transição de um modelo de fecundidade e mortalidade elevadas, para um modelo em 
que estes indicadores estão baixos. É verificada a alteração do polígono populacional, com o 
alargamento do topo da figura, ou seja, o aumento da população idosa (INE, 2002). Os Censos de 2011 
referem que o “índice de envelhecimento da população se agravou para 128 (102 em 2001), o que 
significa que por cada 100 jovens há 128 idosos” (INE,2012:22). A mesma fonte indica que a região do 
Alentejo é a mais envelhecida, com um índice de 178 (INE,2012). Segundo a mesma fonte, nas últimas 
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geograficamente se localizam maioritariamente no interior, onde o índice de envelhecimento também 
é mais elevado (INE, 2012) 
O envelhecimento está associado à prevalência de doenças crónicas e às limitações que elas 
causam (OMS, 2015: Reynolds et al., 2018). Portugal, surge como o segundo país da União Europeia 
(UE) com mais elevadas taxas de população idosa com limitações nas AVD’s (Carneiro, Chau, Soares, 
Fialho & Sacadura, 2012).  Os idosos que necessitam de apoio nas AVD’s, estima-se que aumentem 
com o envelhecimento da população e tendo em conta as boas práticas adotadas em outros países da 
UE, os cuidados personalizados devem ser realizados em casa dos mesmos (Carneiro et al., 2012). Os 
Censos 2011 já demonstram que a população com 65 anos ou mais anos idade evidencia a presença 
de fatores associados à maior fragilidade e que têm impacto na realização das suas AVD’s quer elas 
tenham mais reflexo nas dimensões física, psicológica, emocional ou social. A taxa de prevalência de 
pessoas que não conseguem realizar pelo menos uma das seis atividades diárias avaliadas, ronda os 
50%, e a atividade «andar» é a principal limitação com o valor de 27%, seguindo-se a dificuldade em 
«ver» com o valor de 19% (INE, 2012), tal como pode ser visualizado na figura 1. 
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Os idosos que apresentam dificuldades na realização nas AVD’s, são na maioria realizados pelos 
cuidadores familiares, os quais em Portugal são representados maioritariamente pelas mulheres, pais, 
maridos e filhos (Carneiro et al., 2012). 
Assim, o apoio torna-se imperativo para que a trajetória de vida seja no sentido do 
envelhecimento ativo e saudável ou pelo menos com controle das dificuldades. No entanto, alguns 
idosos mostrarão necessidade de cuidados para problemas complexos, que devem ser atendidos por 
profissionais de saúde, com conhecimento e competências específicas para os apoiar na manutenção 
ou recuperação da independência, comumente visível na realização das AVD’s. 
Tal situação guarda relação com os recursos a serem disponibilizados, dos quais realçamos os 
familiares e as unidades de cuidados continuados. A missão das UCC é “… prestar cuidados de saúde e 
apoio psicológico e social, de âmbito domiciliário e comunitário, especialmente às pessoas, famílias e 
grupos mais vulneráveis, em situação de maior risco ou dependência física e funcional ou doença que 
requeira acompanhamento próximo, e atua, ainda, na educação para a saúde, na integração em redes 
de apoio à família” (MS, 2009). 
Segundo o 13º Relatório do Observatório Nacional de Doenças Respiratórias (ONDR), em 2018, 
aquelas são a 3ª causa de morte em Portugal, mais frequentes nos homens, sendo a pneumonia a que 
prevalece. Prossegue assinalando que, as pneumonias representam 7% dos internamentos médicos e 
cerca de 5% de internamentos médicos e cirúrgicos. Refere ainda, que a reduzida atividade física e os 
hábitos tabágicos são responsáveis pela evolução da doença até à cronicidade. Acrescenta ainda, que 
entre 2007 e 2016 o número total de internamentos por doenças respiratórias teve um crescimento 
de 26% e que os episódios de doentes com ventilação mecânica representaram um aumento de 131%. 
Na região do Alentejo no ano de 2016 observou-se que os internamentos em meio hospitalar foram 
essencialmente devidos a pneumonias, no total de 1671 episódios, seguidos por 306 internamentos 
por Doença pulmonar obstrutiva crónica (DPOC) (ONDR, 2018).   
As doenças respiratórias dividem-se em patologias restritivas e patologias obstrutivas. Iremos 
abordar as diferenças entre ambas, iniciando pelas restritivas. 
As patologias respiratórias restritivas são caraterizadas pela diminuição da capacidade pulmonar 
total, pois existe a diminuição da expansão do parênquima pulmonar que resulta na perda da área útil 
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abordar a pneumonia, mais especificamente a pneumonia adquirida na comunidade (PAC) e a fibrose 
pulmonar. 
A pneumonia consiste num processo infecioso das vias aéreas periféricas, alvéolos e do interstício 
pulmonar (Cordeiro & Menoita, 2012). Esta doença é caraterizada pela troca de ar nos alvéolos e 
ductos alveolares pela presença de exsudado inflamatório e também por infiltração celular 
inflamatória das paredes alveolares e espaços intersticiais (Brum & Froes, 1999 cit in Cordeiro & 
Menoita, 2012). 
A PAC é considerada uma das causas de morbilidade e mortalidade, sendo a sua incidência maior 
nos idosos (Eekholm, Ahlström, Kristensson, & Lindhardt, 2020). A incidência da PAC nos idosos, está 
relacionada com os fatores de envelhecimento como as comorbilidades, estado nutricional, disfagia, 
doenças crónicas, exposição ao fumo do tabaco ou a poluentes do ar interior (Simonetti, Viasus, 
Garcia- Vidal, & Carratala, 2014; World Health Organization [WHO], 2017). O agente etiológico mais 
comum da PAC é o Streptococcus pneomoniae, embora que possa ser causada por microorganismos 
resistentes a medicamentos e também pneumonia por aspiração (Simonetti et al., 2014). Os sintomas 
mais comuns da pneumonia são a hipertermia, dispneia, expetoração, dor torácica e tosse (Cordeiro 
& Menoita, 2012). No idoso os sintomas agudos podem ser diferentes devido a uma menor resposta 
inflamatória local e sistémica (Simonetti et al., 2014). As intervenções de enfermagem na PAC devem 
ser focadas na expetoração, permeabilidade das vias áreas, mobilização, hidratação e oxigenoterapia 
(Eekholm et al., 2020). 
A fibrose pulmonar, sem causa conhecida é caraterizada como uma pneumonia intersticial 
idiopática crónica, caraterizada pela presença de tecido fibroso ou cicatricial nos pulmões (Baddini- 
Martinez et al., 2015). A tosse e a dispneia são os sintomas mais comuns, assim como os sintomas de 
depressão e ansiedade estão muitas vezes presentes nestes utentes e estão diretamente relacionados 
com o aumento da dispneia e da limitação funcional (Baddini- Martinez et al., 2015). A reabilitação 
respiratória (RR) consiste em exercício aeróbio, melhoria da força muscular, suporte psicossocial, 
ensinos sobre a doença e nutrição (Baddini- Martinez et al., 2015). 
Em 2007 a Organização Mundial de Saúde assinalou que as doenças respiratórias crónicas 
afetavam as vias respiratórias e as outras estruturas dos pulmões, originando uma panóplia de doenças 
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As doenças que iremos abordar nas patologias obstrutivas são a asma e a DPOC. 
A asma é caracterizada por uma inflamação crónica das vias aéreas onde existe história de 
sintomas respiratórios como, pieira, dispneia, tosse, aperto no peito e limitação do fluxo aéreo 
expiratório (Global Iniciative for astham [GINA), 2019). Os fatores que contribuem para o risco de asma 
são: genética, exposição a alérgenos ambientais, poluição ambiental exterior e interior (dentro de 
casa), infeção do trato respiratório inferior no início de vida (infeções virais), dieta, fumo de tabaco, 
stress e exercício físico rigoroso (Cordeiro & Menoita, 2012; WHO, 2017; GINA, 2019). A asma é 
normalmente considerada como uma doença dos jovens, contudo a sua alta prevalência nos idosos 
está ligada a causas de morbilidade e mortalidade (Gillman & Douglass, 2012; Karamched et al., 2018). 
Quando os sintomas não estão controlados, levam a exacerbações e limitação da atividade, sendo por 
vezes os utentes considerados um fardo para as suas famílias e para a comunidade (GINA, 2019). E por 
este motivo, requerem cuidados de saúde urgentes e personalizados (GINA, 2019). Para o doente idoso 
asmático, o capacitar está diretamente relacionado com a sua autonomia (Karamched et al., 2018). 
Ainda que haja distintas entidades mórbidas que contribuem para o défice respiratório, realça-se 
a DPOC porque ela revela as alterações funcionais e estruturais que determinam a capacidade da 
pessoa para o seu dia a dia.  
A DPOC caracteriza-se por uma “limitação do fluxo aéreo não totalmente reversível, progressiva 
e associada a uma resposta inflamatória anormal dos pulmões à inalação de partículas ou gases 
nocivos” (Sousa et al.,2011:1).  Os principais fatores de risco são: tabagismo; exposição ambiental 
(poeiras e poluição ambiental); produtos químicos; infeções respiratórias graves na infância e 
condições socioeconómicas (Sousa et al., 2011). 
De acordo com Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) em 2018, a DPOC é 
referida como uma doença comum que pode ser evitada e tratada, sendo caraterizada por sintomas 
respiratórios persistentes e/ou fluxo de ar limitado devido à via aérea e/ou anormalidades alveolares 
causadas pela exposição de partículas nocivas ou gases. Na DPOC é frequente ocorrer uma obstrução 
das vias aéreas e destruição do parênquima pulmonar (enfisema), a qual varia de pessoa para pessoa 
e pode ocorrer sem que a pessoa o aperceba (GOLD, 2018; Casado, Novo, Preto, & Morais, 2016). No 
doente com DPOC as pequenas vias aéreas passam por um processo de remodelamento, ficando mais 
espessas, este processo é causado por processos fibróticos o que conduz a uma diminuição da 
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agravamento da obstrução começam a notar-se alterações na mecânica diafragmática, derivada da 
hiperinsuflação pulmonar, originando alterações na forma e geometria da parede torácica reduzindo 
a zona de aposição do diafragma (Cordeiro & Menoita, 2012). Pode-se observar um abaixamento das 
hemicúpulas diafragmáticas pois tornam-se retilíneas, o que leva a uma restrição da excursão 
diafragmática (Cordeiro & Menoita, 2012). No que respeita ao parênquima pulmonar, este também 
sofre alterações tais como, destruição dos septos alveolares e redução da retração elástica, 
contribuindo para a limitação do fluxo aéreo (Cordeiro & Menoita, 2012). O agravamento da 
inflamação, da fibrose nas pequenas vias aéreas e do parênquima pulmonar estão interrelacionados 
com a diminuição do FEV1 (volume expiratório máximo no 1º segundo), bem como o rácio FEV1 / FVC 
(capacidade vital forçada) (Cordeiro & Menoita, 2012). O sistema músculo-esquelético também vai 
sofrer alterações nomeadamente na diminuição muscular periférica e perda de peso, em que ambos 
diminuem a capacidade de realizar exercícios e AVD’s (Cordeiro & Menoita, 2012). 
O tabaco é considerado o fator de risco com maior prevalência nesta doença, com resultados 
visíveis precocemente, na incapacidade funcional e na diminuição da qualidade de vida (Casado et al., 
2016; Welch, 2016) 
A DPOC é a consequência de uma exposição prolongada a gases e partículas nocivas, conjugada 
com uma variedade de fatores pessoais, tais como a genética, a hiper responsividade das vias aéreas 
e um pobre crescimento pulmonar durante a infância (Welch, 2016; GOLD,2018). Em 2018, segundo 
GOLD, a prevalência da DPOC está diretamente relacionada com o tabaco, mas também refere que a 
poluição exterior e a poluição no trabalho ou dentro de casa, como a queima de madeira e outros 
combustíveis são também eles considerados os maiores fatores de risco. A mesma fonte também 
refere que quanto maior for a longevidade e a esperança média de vida, maior será a exposição da 
pessoa a estes fatores e consequentemente maior será o número de pessoas a sofrer com esta doença 
nas próximas décadas. 
Os sinais e sintomas da DPOC incluem dispneia, aumento da produção de secreções, tosse e pieira 
que estão normalmente associados aos esforços físicos (Sousa et al., 2011). O diagnóstico da DPOC 
deve ser considerado na presença de tosse, dispneia e expetoração crónicas (Casado et al., 2016; 
Welch, 2016; GOLD,2018), ou na presença de história de exposição aos fatores considerados de risco 
(GOLD,2018). Em contexto clínico uma espirometria deve ser realizada e se o valor do índice de 
Tiffeneau for FEV1 /FVC <0,70 após broncodilatador, então está confirmado que existe uma limitação 
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A espirometria estuda a função respiratória a qual permite avaliar o volume de ar mobilizado em 
valor absoluto ou em função do tempo (volumes e débitos das vias aéreas) comparando-os com os 
valores de referência. Permite medir o volume de ar mobilizável e os débitos das vias aéreas, os quais 
revelam o volume por segundo (Trindade, Sousa & Albuquerque, 2015; DGS, 2016). A espirometria 
intitula-se forçada quando após uma inspiração máxima, mediante uma expiração forçada o ar se 
mobiliza o mais rápido possível (Trindade, Sousa & Albuquerque, 2015; DGS, 2016). Quando o ar se 
mobiliza lentamente/normalmente chama-se uma espirometria lenta (Trindade, Sousa & 
Albuquerque, 2015; DGS, 2016). 
Os parâmetros mais importantes do ponto de vista clínico são a FEV1 e a FVC, sendo a sua relação 
usada para definir a presença de DPOC, como já referido anteriormente (Cordeiro & Menoita, 2012). 
A FEV1 consiste no “volume máximo de ar que pode ser expirado no 1º segundo de uma expiração 
forçada” (DGS, 2016:4). A FVC consta no “volume máximo de ar que pode ser mobilizado entre uma 
inspiração máxima (até capacidade pulmonar total) e uma expiração máxima (até volume residual) 
durante uma manobra expiratória forçada (DGS, 2016:4). Ambos os volumes são medidos em litros 
(DGS,2016). 
A classificação da gravidade da obstrução brônquica deve ser baseada em valores da espirometria 
após uso de broncodilatadores (DGS, 2019b). Segundo a GOLD (2018) e DGS (2019) existem 4 tipos de 
classificação da gravidade do fluxo aéreo na DPOC, que são: GOLD 1 – Ligeira (FEV1 ≥80%); GOLD 2 – 
Moderada (FEV1 ˂ 80% e ≥ 50%); GOLD 3 – Grave (FEV1 ˂ 50% e ≥ 30%) e GOLD 4 – Muito Grave (FEV1 
˂ 30%). 
A avaliação da gravidade da DPOC deve incluir a avaliação da dispneia de uma forma mais precisa, 
sendo as escalas esse recurso, como mMRC (Modified Medical Research Council) ou CAT (COPD 
Assessment Test) e o número de exacerbações no último ano (DGS, 2016; GOLD, 2018). Os valores da 
escala mMRC variam entre 0 e ≤2 e a CAT entre ˂10 e ≥10 (DGS, 2016; GOLD, 2018). Assim temos os 
seguintes níveis/ grupos de doentes: 
- Grupo A (baixo risco e poucos sintomas) – mMRC ≤ 1 e exacerbações ≤ 1; 
- Grupo B (baixo risco e mais sintomas) – mMRC ≥ 2 e exacerbações ≤ 1;  
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- Grupo D (alto risco e mais sintomas) – mMRC ≥ 2 e exacerbações ≥ 2 ou 1 internamentos. 
Uma dispneia progressiva e crónica é o sintoma mais comum da DPOC, contudo 30% dos utentes 
apresentam tosse com produção de escarro (GOLD, 2018). A dispneia é considerada a causa major da 
incapacidade e da ansiedade no indivíduo com DPOC e a tosse crónica é muitas das vezes o primeiro 
sintoma, sendo por vezes desvalorizado pelo utente por pensar ser uma consequência do tabaco. 
Inicialmente a tosse pode ser intermitente, mais vai aumentando ao longo do tempo e ao longo do dia, 
podendo ser produtiva ou não (GOLD, 2018). Os sibilos, aperto no peito, perda de peso, anorexia e a 
fadiga são outros sintomas que os utentes com DPOC podem apresentar, não esquecendo que alguns 
destes também são sintomas comuns a outras doenças (Casado et al., 2016; GOLD,2018). 
De acordo com a GOLD (2018), os objetivos do tratamento da DPOC passam pelo controlo de 
sintomas, pela prevenção da progressão da doença, da prevenção e tratamento das complicações, da 
prevenção e tratamento das exacerbações, pela melhoria da tolerância ao exercício, melhoraria do 
estado geral de saúde e ensinos sobre a gestão da terapêutica (inaladores). Ainda que nem sempre 
esteja expresso a educação inclui o ensino sobre a gestão do esforço nas diversas atividades de vida. 
Orienta-se a pessoa e o cuidador informal, quando existe, para a realização das atividades pessoais e 
instrumentais, com segurança.  Uma das ferramentas terapêuticas mais eficazes para a gestão da 
condição de saúde é a cinesiterapia respiratória, usada de modo continuo para otimizar a função e 
para manter a funcionalidade. 
O programa de intervenção deve ter momentos de contacto em tempos de previsíveis crises, para 
que a pessoa possa preparar-se para enfrentar o risco, sendo habitual antes da primavera e do outono. 
 
2.2 – REABILITAÇÃO RESPIRATÓRIA: FOCOS E DIAGNÓSTICOS DE ENFERMAGEM DE REABILITAÇÃO 
Em Portugal, a RR, tem vindo a assumir um papel fundamental numa sociedade envelhecida, em 
que a prevalência das doenças respiratórias está a crescer, estando associadas a fatores demográficos, 
socioeconómicos e ambientais estimando-se que continue a aumentar nas próximas décadas. 
A RR é um processo holístico, dinâmico que tem como foco principal a recuperação física e 
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2009, orientações da DGS sublinham os objetivos da RR são: o alívio de sintomas; a diminuição da 
limitação nas atividades e que a pessoa seja ativa socialmente. Esses são objetivos a longo prazo, a que 
se acrescem outros associados à utilização dos recursos de saúde: diminuição dos recursos de saúde e 
dias de internamento; aumento do conhecimento para autocontrolo da doença reduzindo a 
dependência nos recursos de saúde e prevenindo as admissões a nível hospitalar (DGS, 2009). 
A RR está associada à melhoria da qualidade de vida e ao desempenho nas AVD´s (Machado, 
2015). O exercício, os ensinos e consultas de nutrição também fazem parte do tratamento (Jenkins et 
al., 2017). Também a GOLD (2018) refere que os utentes que tenham DPOC beneficiam dos programas 
de treino através da RR como medida não farmacológica para o seu tratamento, melhorando a 
tolerância ao exercício, a dispneia e a fadiga (GOLD, 2018). Desta forma, o utente com DPOC que 
beneficie de um plano de reabilitação respiratória aumenta a sua energia, dando-lhe independência 
para a realização das AVD’s. 
 Nos cuidados de saúde primários (CSP) a RR está recomendada em todos os utentes com DPOC 
dos níveis B, C e D segundo os critérios GOLD e o exercício físico regular está indicado a todos os níveis, 
incluindo o nível A (DGS, 2019a). Segundo a mesma fonte, a RR é multi e interdisciplinar, a qual deve 
ter em consideração a avaliação global da pessoa com DPOC, incluindo a complexidade da doença e 
comorbilidades, na qual o programa deve ser individualizado, contudo não deve ser limitado ao 
exercício físico, educação e alterações de comportamento de forma a melhorar a condição física e 
psicológica e a longo prazo promover à adoção de estilos de vida saudáveis (DGS, 2019a). A DGS 
assinala que a prática da RR nos cuidados prestados na Comunidade, mantém objetivos de reduzir 
sintomas; melhorar a condição física e psicológica da pessoa com DPOC e capacitar a pessoa na 
realização das suas tarefas diárias (DGS, 2019a). De uma forma resumida apresentamos os eixos de 
um programa de RR defendido por diversos autores (Ries et al., 2007; Bott et al., 2009; Direção Geral 
da Saúde,2009) e Spruit et al., 2013). O colégio de especialidade de ER da OE faz esse resumo: 
“minimizar a sintomatologia; maximizar a capacidade para o exercício físico; promover a autonomia 
da pessoa; aumentar a participação social; aumentar a qualidade de vida relacionada com a saúde e 
efetuar mudanças a longo prazo promotoras de bem-estar” (OE, 2018:29).  
Nici et al. (2006), Ries et al. (2007) e  Spruit et al. (2013) (citados por OE, 2018) dizem que os 
programas devem ser de caracter multidisciplinar e segundo Nici et al. (2006), Bott et al. (2009) e Spruit 
et al. (2013) (citados por OE, 2018) os acima mencionados devem integrar “treino de exercício; 
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 Desde há muito há autores que assinalam que a componente primordial da RR é a Reeducação 
Funcional Respiratória (RFR). É definida essencialmente por uma terapia que utiliza o movimento na 
sua intervenção (Cordeiro & Menoita, 2012). Que segundo Testas e Testas (2008) e Olazabel (2003) 
(citados por Cordeiro & Menoita, 2012) vai atuar, maioritariamente, na componente mecânica da 
respiração, ou seja, na ventilação externa, que por sua vez melhorará a ventilação alveolar, através de 
exercícios respiratórios. Os exercícios respiratórios consistem em “técnicas manuais, posturais e 
cinéticas, dos componentes toraco-abdominais que podem ser aplicadas isoladamente ou em 
associação com outras técnicas” (Cordeiro & Menoita, 2012: 61). Podem conjugar-se movimentos 
articulares dos membros superiores sejam ativos sejam assistidos ou ainda passivos, para a 
mobilização do tórax, mas também a correção postural em frente ao espelho com recurso a materiais 
que mantém a focalização do doente na tarefa.  
A RFR visa Costa (1999) e Azeredo (1993) (citados por Cordeiro & Menoita, 2012) aumentar a 
mobilidade torácica e força muscular respiratória; reeducar a musculatura respiratória; melhorar a 
ventilação, a oxigenação e as trocas gasosas; promover a reexpansão pulmonar; diminuir o trabalho 
respiratório e melhorar o consumo de oxigénio; mobilizar e eliminar as secreções brônquicas; 
promover a independência respiratória funcional; prevenir complicações e recuperar o utente. 
As indicações são amplas seja em situações restritivas como no caso de pneumonia, seja nas 
obstrutivas que inclui condições de saúde como DPOC. Segundo Heitor et al. (1988) (citados por 
Cordeiro & Menoita, 2012) a RFR está indicada em alterações da caixa torácica, patologia pleural, 
patologia neuromuscular, patologia broncopulmonar (DPOC, pneumonias, atelectasias, fibroses), 
patologia cardíaca, gerontologia, geriatria e noutras situações em que ocorra estase de secreções, 
insuficiência respiratória e também alterações provenientes de cirurgias. 
O programa de RFR deve ser individualizado e ter em conta várias variáveis como: objetivos do 
plano, motivação do utente, capacidade de aprendizagem, a idade, a patologia, gravidade da doença 
e os recursos existentes.  
As expetativas do doente e a confiança nos prestadores de cuidados são fundamentais para o 
sucesso do plano.  A pessoa tem de perceber que o profissional está mesmo comprometido com a 
pessoa e que cumpre o programa. Ao iniciar o programa, devemos proporcionar um ambiente 
tranquilo, explicar ao utente os procedimentos e a sua importância. Negociar com ele o plano proposto 
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implementação do programa, devem realizar-se avaliações, para que o mesmo seja ajustado sempre 
que necessário (Cordeiro & Menoita, 2012) e para se terem medidas objetivas dos ganhos. 
O padrão documental dos cuidados de enfermagem da especialidade de ER (2015b), elenca alguns 
dos focos de atenção mais comuns nos programas de RFR, identifica diagnósticos e propõe uma lista 
de intervenções, que podem ser selecionadas para o plano real de um doente (Anexo I), os quais 
podem ser visualizados na Tabela 1 de forma sintetizada:  
Tabela 1 – Focos, diagnósticos e intervenções mais comuns num programa de RFR (resumida) 
Foco Diagnóstico Intervenções 
Expetorar 
- Avaliar o reflexo da 
tosse 
 
 - Expetorar ineficaz em 
grau elevado; 
 
• Avaliar o reflexo da tosse 
• Estimular o reflexo da tosse 
• Executar técnica de posicionamento 
• Executar cinesiterapia respiratória 
Intolerância à atividade 
- Avaliar a intolerância à 
atividade 
- Intolerância à 
atividade 
• Avaliar intolerância à atividade 
• Planear estratégias adaptativas para 
melhorar a intolerância à atividade 
através dos autocuidados 
Limpeza das vias aéreas 
- Avaliar o reflexo da 
tosse 
- Limpeza das vias 
aéreas ineficaz 
• Estimular o reflexo da tosse 
• Executar técnica de posicionamento 
• Executar cinesiterapia respiratória 
Ventilação 
- Avaliar respiração 
- Avaliar ventilação 
-Ventilação ineficaz • Auscultar tórax 
• Executar técnica de posicionamento 
• Executar cinesiterapia respiratória 
• Executar técnicas respiratórias 
• Instruir sobre oxigenoterapia 
• Incentivar uso de técnicas respirató-
rias  
• Incentivar o repouso 
Fonte: OE (Adaptada), 2015b  
Os conceitos específicos utilizados pertencem à Classificação Internacional para a prática de 
enfermagem. Expetorar faz parte da limpeza da via área e consiste na “expulsão do muco, material 
mucopurulento ou líquido da traqueia, brônquios e pulmões” (OE, 2016a: 58) através da tosse. A 
intolerância à atividade define-se por “falta de capacidade ou energia para tolerar completar 
atividades (OE, 2016a:64). A limpeza das vias aéreas é considerada um processo do sistema 
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pulmonares através da capacidade para limpar as secreções ou obstruções do trato respiratório” (OE, 
2016a:65). A ventilação é um processo do sistema respiratório e compreende “deslocar o ar para 
dentro e para fora dos pulmões com frequência e ritmo respiratórios determinados, profundidade 
respiratória e força expiratória” (OE, 2016a:89) 
 
2.3 – TEORIA DE ENFERMAGEM DO DÉFICE DE AUTOCUIDADO 
O autocuidado (AC) é um “processo de manutenção da saúde e gestão da doença, através de 
práticas consideradas positivas” (Petronilho, 2012:18). Assim, o AC possui um papel primordial na 
saúde das pessoas, uma vez que está diretamente ligado com os resultados clínicos (Petronilho, 2012).  
Devemos a Dorothea Orem, a estruturação de uma teoria especifica sobre o défice de AC.  A 
autora defende que o AC é uma função humana realizada pelos indivíduos de forma a regularem o seu 
funcionamento e desenvolvimento, ou o dos seus dependentes. Visa a vida e por isso é caracterizado 
pelo fornecimento das condições necessárias para viver, como a alimentação, a hidratação e 
respiração de forma a garantir o crescimento/ desenvolvimento e manutenção da integridade humana 
(Petronilho & Machado, 2016). Também inclui as ações realizadas para manter as condições externas 
e internas no sentido da promoção da saúde, assim como, o crescimento e desenvolvimento. E ainda 
inclui as ações desenvolvidas tendo em conta a prevenção, alívio, cura e controlo das dos fatores 
indesejáveis, que possam afetar a saúde, a vida e o bem-estar (Petronilho & Machado, 2016). 
A teoria de enfermagem do défice do AC de Orem engloba três teorias inter-relacionadas que são: 
Teoria do AC; Teoria do Défice de AC e a Teoria dos Sistemas de Enfermagem. 
A teoria do AC refere que todo o indivíduo tem potencial para se autocuidar, uma vez que possui 
habilidades, conhecimentos e experiências que adquiriu ao longo da sua vida. Esta ideia é muito 
importante para a reabilitação, pois permite ao EEER trabalhar o utente não como um ser incapaz, mas 
como uma pessoa com potencial que deve ser usado no processo de reabilitação. Quando as exigências 
do AC superam a capacidade do indivíduo em as realizar, este precisa de suporte por parte de pessoas 
com responsabilidades sociais e que aceitem cuidar da pessoa dependente, como familiares, amigos e 
vizinhos e dos profissionais de saúde, como os enfermeiros. Orem também aborda os conceitos de 
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quais se dividem em três categorias, as quais são: requisitos universais que estão relacionados com o 
processo de vida e com a manutenção do funcionamento humano, da integridade e da estrutura; 
requisitos de AC de desenvolvimento que são importantes para a formação inicial das particularidades 
humanas e da sua dinâmica em direção a níveis de maior complexidade de funcionamento e 
organização  e requisitos de AC no desvio da saúde que são exigidos em condição de doença ou lesão 
associados a intervenções de diagnóstico, tratamento e de doença (Petronilho & Machado, 2016). 
Iremos abordar com mais pormenor os últimos, os quais se dividem em seis categorias segundo 
Orem (2001) citados por Petronilho & Machado (2016): 
“1 – Procurar e garantir assistência médica adequada nos eventos de exposição a agentes 
específicos (físicos ou biológicos) ou condições ambientais associadas a eventos patológicos 
humanos ou quando resulta de condições genéticas, fisiológicas ou psicológicas conhecidas; 
2 – Estar consciente e atender aos efeitos e resultados das condições e estados patológicos, 
incluindo os efeitos decorrentes do desenvolvimento; 
3 – Realizar efetivamente as prescrições diagnósticas e terapêuticas e de reabilitação 
recomendadas, direcionadas à prevenção de patologias específicas, às normas de 
funcionamento humano integral, à correção de deformidades e anormalidades, à 
compensação das incapacidades; 
4 – Estar consciente e atender ou regular os efeitos desconfortáveis ou nocivos resultantes 
de intervenções realizadas ou prescritas, incluindo os efeitos do desenvolvimento; 
5 – Modificar o autoconceito (e a autoimagem) em aceitar estar num estado de saúde 
particular e necessitar de formas específicas de cuidados de saúde; 
6 – Aprender a viver com os efeitos das condições e estados patológicos e com os efeitos 
das intervenções e diagnóstico médico e tratamento no estilo de vida que promovam um 
continuado desenvolvimento pessoal.” (Petronilho & Machado, 2016: 7). 
Assim, destacamos: a terceira, a quinta e a sexta categorias para a elaboração deste trabalho.   
A segunda teoria, o défice de AC, é considerada o elemento fundamental, uma vez que revela a 
importância da necessidade dos cuidados de enfermagem. Esta teoria assenta em cinco métodos de 
ajuda: “1) agir ou fazer pela pessoa, 2) guiar e orientar, 3) proporcionar apoio físico e psicológico, 4) 
proporcionar e manter um ambiente de apoio ao desenvolvimento pessoal, e 5) ensinar” (Petronilho 
& Machado, 2016:7). Quando as necessidades superam as capacidades do indivíduo, surge um défice 
de AC, o qual estabelece a relação entre a capacidade de ação e as necessidades do cuidado. Este 
conceito passa a ser o orientador de cuidado, permitindo a adequação dos métodos de auxílio, assim 
como, o papel das pessoas no AC. Desta forma, o enfermeiro deve avaliar os défices de AC e adequar 
a sua intervenção no sentido de minimizar o impacto das suas consequências. (Petronilho & Machado, 
2016) Assim, a teoria propõe cinco áreas de atividade para a realização da prática de enfermagem. As 
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doentes (e pessoas significativas) numa perspetiva de; 5) coordenar e integrar os cuidados de 
enfermagem na vida diária do doente, outra assistência de saúde ou nos serviços sociais e de educação 
necessários” (Petronilho & Machado, 2016: 8). 
A terceira teoria que diz respeito aos sistemas de enfermagem, faz a relação entre a estrutura e 
o conteúdo da prática de enfermagem (Petronilho & Machado, 2016). É nesta teoria que se determina 
como é que o enfermeiro, a pessoa ou ambos irão dar resposta às necessidades do AC (Petronilho & 
Machado, 2016). Orem identificou três sistemas de enfermagem, nos quais determina como o 
indivíduo pode regressar e manter a sua autonomia no seu AC, que são três: sistema totalmente 
compensatório, onde o utente não consegue realizar o seu AC e está dependente de outros; o sistema 
parcialmente compensatório no qual o enfermeiro ou outra pessoa realizam tarefas manipuladoras ou 
envolvam a deambulação, compensando desta forma as limitações do utente na realização do seu AC, 
contudo a responsabilidade para a execução das tarefas depende das limitações da doença, das 
prescrições médicas, do conhecimento técnico-científico, habilidades e da força de vontade do utente 
e por último, o sistema de apoio/ educação no qual o utente tem capacidade para realizar o AC, mas 
precisa de apoio, orientação e instrução do enfermeiro para desenvolver as atividades (Petronilho & 
Machado, 2016). 
Todos os sistemas são importantes para a ER, uma vez que a dependência do AC é o centro do 
processo de cuidados. O EEER tem com função “capacitar a pessoa no desempenho das atividades que 
compõem cada um dos diversos domínios do AC” (Petronilho & Machado, 2016: 8), mantendo a sua a 
autonomia  
Capacitar é um processo multidimensional que abrange conhecimento, decisão e ação, contudo 
o seu exercício, contempla os domínios cognitivo, físico e material (Reis & Bule, 2016). Na sua forma 
mais simplificada e a nível pessoal, capacitar procura a satisfação das atividades básicas de vida diária 
(ABVD), tais como: comer; beber; vestir; lavar; mover; eliminar; entre outras (Reis & Bule, 2016). Nas 
atividades de maior complexidade, capacitar, traduz-se nas atividades instrumentais de vida diária 
(AIVD), tais como: integração na comunidade; aprender e andar de transportes públicos; fazer 
compras; controlo da sua saúde; gestão do dinheiro e seu manuseamento, entre outros. Estes dois 
tipos de atividades de vida diárias (AVD´s) são o reflexo da autonomia e independência da pessoa e 
têm ligação direta com funcionalidade e a qualidade de vida. (Reis & Bule, 2016). Petronilho (2012) 
refere que as AVD´s, são habitualmente usadas para a avaliação do AC. Os enfermeiros de um modo 
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criando condições para a satisfação das necessidades dos seus utentes, dando-lhes oportunidade para 
satisfazer as suas motivações e expetativas. Para intervir neste campo são necessárias avaliações 
sistemáticas (através de instrumentos de avaliação, incluindo as escalas), que monitorizam o processo 
de dependência, de forma a planear intervenções e elaborar um plano de intervenção holístico e 
individual para cada utente (Pestana, 2016).  
No contexto da reabilitação, as AVD´s referem-se “ao conjunto de atividades ou tarefas comuns 
que as pessoas desempenham de forma autónoma e rotineira no seu dia a dia (OE, 2011:1) e podem 
ser divididas em duas vertentes: as ABVD estão ligadas ao AC, tais como higiene, vestir, alimentação e 
eliminação e as AIVD estão relacionadas com as ações mais complexas, como a participação social que 
contempla o uso do telefone, o fazer compras, conduzir ou usar os meios de transporte público (Pinto 
et al.,2016). 
As ABVD são consideradas atividades de AC que precisam de ser realizadas de forma a satisfazer 
as necessidades da pessoa, tais como o tomar banho, vestir, alimentação, higiene corporal, uso da casa 
de banho, deambulação, transferências, eliminação e subir escadas (Silva, 2017). Podem ser definidas 
como “as atividades indispensáveis aos cuidados pessoais diários, manutenção pessoal e vida 
comunitária independente” (Silva, 2017:36). De acordo com a mesma autora “são de cariz funcional e 
têm em vista a autonomia do indivíduo na satisfação das suas necessidades básicas fundamentais” 
(Silva, 2017:37). 
As AIVD dividem-se em: atividades realizadas dentro de casa, tais como, uso do telefone, 
preparação da refeição, cuidar da casa, gestão da medicação, lavar a roupa; e as atividades fora de 
casa, como por exemplo, uso dos meios de transporte, gestão do dinheiro e ir às compras (Silva, 2017).  
Posto isto, faz sentido fundamentar o agir profissional na teoria de Dorothea Orem do défice do 
AC, a qual vai de encontro ao Regulamento nº 125/2011 que diz que o EEER “compreende um corpo 
de conhecimentos e procedimentos específicos que permite ajudar as pessoas com doenças agudas, 
crónicas ou com as suas sequelas a maximizar o seu potencial funcional e independência” (OE, 2019a), 
uma vez que a pessoa com dificuldades na função respiratória deixa muitas vezes de se conseguir 
responsabilizar pelos seus autocuidados, tornando-se dependente, pelo que o papel do enfermeiro de 
reabilitação centrar-se-á no apoio à gestão da sua independência, mesmo que isso implique um 




out-20 | Página 36 
 
Capacitar a pessoa com défice respiratório em contexto comunitário 
Podemos concluir que o EEER no processo de capacitação tem um papel fundamental, educando 
o utente para a realização do seu AC de forma completa ou através de mecanismos compensatórios, 
satisfazendo as suas necessidades. 
 
2.4 – PROJETO DE INTERVENÇÃO PROFISSIONAL 
Para o enfermeiro, a visita domiciliária, (VD) surge como um momento de intervenção, em 
contexto familiar, na qual se podem avaliar as condições habitacionais e conhecer a dinâmica familiar, 
nomeadamente ao nível das suas relações (Mayor & Santos, 2018). É no contexto domiciliário que se 
destacam “as intervenções de enfermagem preventivas, curativas, de promoção e reabilitação dos 
indivíduos no seu contexto familiar permitindo uma maior aproximação dos profissionais com a 
realidade de vida e da dinâmica das famílias” (Rodrigues, 2018: 51). Contudo, a VD deve ser planeada, 
onde se garanta o consentimento e a participação da família, pois o profissional de saúde é um 
visitante, num ambiente em que não dirige, embora tenha de manter sempre o estatuto de profissional 
(Reis, 2018). 
Pessoas com doenças crónicas, respiratórias, cardíacas, neurológicas, ou seja, pessoas em 
situação de dependência, só o facto de terem de se deslocar para ter acesso a cuidados, pode gerar 
desconforto (Reis, 2018). Assim, o domicílio pode tornar-se o local apropriado para a prestação de 
cuidados pois, este pode ser ajustado ao contexto real garantindo a independência, o bem-estar e a 
segurança do utente (Reis, 2018). Acrescenta-se ainda que na VD, os cuidados devem ser orientados à 
pessoa, para que esta comande o momento e receba apoio do enfermeiro para se autocuidar (Reis, 
2018). 
Hoeman diz que o EEER que realiza VD encontra um ambiente novo em cada uma das visitas.  Esta 
é a razão para que os planos de cuidados traçados para cada pessoa devam ser os mais personalizados 
e direcionados possível, tendo em conta o ambiente e recursos disponíveis. Os dados colhidos em 
contexto domiciliário são elementos estruturantes da avaliação e por isso são utilizados no 
planeamento e implementação dos cuidados, bem como na avaliação dos resultados (Hoeman, 2011). 
O EEER tem competências para promover projetos de saúde onde se incluem a prevenção dos 
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promoção dos processos de readaptação, sempre que ocorram afeções da funcionalidade; a promoção 
da capacidade para o AC da pessoa com necessidades especiais ou deficiência (OE, 2015a). Assim, o 
EEER deve promover ações preventivas; assegurar a capacidade funcional; prevenir complicações; 
evitar incapacidades ou minimizar o impacto das incapacidades instaladas (por doença ou acidente), 
ao nível das funções neurológica, respiratória, cardíaca, motora ou de outras deficiências e 
incapacidades. Desta forma, também deve conceber, implementar, monitorizar e avaliar, programas 
de reeducação funcional cardiorrespiratória, motora, sensorial, cognitiva, da sexualidade, da função 
alimentação e da eliminação; de treino de Atividade de Vida Diária (AVD) e de treino motor e 
cardiorrespiratório (OE, 2015a). 
De acordo com os padrões de qualidade de cuidados especializados, em ER da OE (2015a), estes 
referem que “a prática de cuidados de ER incorpora os resultados da investigação, as orientações de 
boas práticas de cuidados de ER, baseados na evidência, considerados instrumentos imprescindíveis 
para a melhoria contínua da qualidade do exercício profissional dos enfermeiros especialistas em ER, 
e da qualidade dos cuidados prestados” (OE, 2015a: 16656). 
O EEER pode atuar em várias áreas, como a neurológica, ortopédica, cardíaca e respiratória e a 
sua função é reabilitar os utentes até à sua funcionalidade adequada, a qual lhes permita usufruir da 
sua autonomia. 
A RR é uma das áreas mais trabalhadas, uma vez que as doenças respiratórias causam grau de 
dependência levando a repercussões negativas na autonomia e qualidade de vida. (OE, 2018).  
Alguns autores defendem que uma abordagem multidisciplinar é uma mais valia para o utente na 
sua reabilitação /recuperação (Ko et al., 2014 e Welch, 2016). No entanto, o EEER assume um papel 
privilegiado na equipa, pois ao prestar cuidados em casa consegue estabelecer uma relação 
terapêutica de proximidade com o utente (Casado, Novo, Preto & Morais, 2016). 
Uma das competências fundamentais para os enfermeiros no geral e para os EERR em particular, 
nos utentes do foro respiratório é a avaliação. Esta, deve ser realizada de forma sistemática, 
multidimensional e multifatorial, pois segundo Simpson (2006), esta permite compreender o estadio 




out-20 | Página 38 
 
Capacitar a pessoa com défice respiratório em contexto comunitário 
Quando o EEER faz a avaliação clínica, segundo Heuer & Scanlan (citados por OE, 2018), a 
avaliação sintomatológica deve ser incluída, recorrendo ao exame físico e a meios completares de 
diagnóstico, uma vez que são importantes para a avaliação de cada situação de doença. A avaliação 
deve ainda ter em conta “o impacto atual dos sintomas, o risco de exacerbações futuras e a gravidade 
da obstrução do débito aéreo” este último através do resultado da espirometria após broncodilatação 
(DGS, 2019b). 
Tendo em conta o acima citado, surge um programa de intervenção, que pretende ser um 
contributo para capacitar a pessoa com défice respiratório em contexto comunitário. Engloba 
exercícios e técnicas, e um processo educativo para que possa haver continuidade e seja realizado pelo 
utente de forma independente. Pretende ter repercussões na funcionalidade respiratória e no 
desempenho das AVD’s pela capacitação da pessoa na melhoria do seu bem-estar. 
 
2.4.1 – Fundamentos do plano de intervenção 
Neste ponto iremos abordar os fundamentos teóricos de suporte à construção do plano de 
intervenção. Sumariam-se as intervenções de enfermagem mais consensuais e habitualmente 
utilizadas nos programas de RFR. É importante referir que para além destas técnicas que irão ser 
abordadas existem outras, que no contexto comunitário, concretamente no domicílio não se podem 
realizar, pelos limitados recursos existentes nas unidades. 
 
Redução da tensão psíquica e muscular 
Habitualmente a componente emocional interfere no modo como a pessoa lida com as 
dificuldades respiratórias, causando medo e ansiedade quando antecipam um processo penoso. Estas 
são razões, para que o especialista controle essa vertente transmitindo confiança e instruindo sobre 
estratégias especificas. Damos, assim cumprimento ao enunciado descritivo de envolver e satisfazer o 
utente. O objetivo terapêutico passa pelo relaxamento, que promove a redução da tensão psíquica e 
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- Técnicas de descanso e relaxamento: as posições adotadas diminuem a sobrecarga muscular, 
essencialmente dos músculos acessórios, as quais fazem diminuir a ansiedade e dispneia, o que 
promove o controlo da respiração (Cordeiro & Menoita, 2012). A posição mais adotada é a de decúbito 
dorsal ou, em presença de dispneia, a posição de semi-fowler ou o decúbito lateral em semi-fowler 
(Cordeiro & Menoita, 2012). Na posição de decúbito dorsal deve colocar-se uma almofada a apoiar a 
cabeça até às raízes das omoplatas e outra de dimensão pequena (ou rolos) na região popliteia para 
promoção da curvatura da articulação dos joelhos e ao mesmo tempo contribuir para o relaxamento 
dos músculos abdominais (Cordeiro & Menoita, 2012). Na posição de semi-fowler coloca-se uma 
almofada a apoiar a cabeça e a raiz das omoplatas, uma almofada a apoiar cada membro superior de 
forma a relaxar a cintura escapular e uma de dimensão mais pequena na região popliteia (Cordeiro & 
Menoita, 2012). Na posição de decúbito lateral, deve-se colocar uma almofada para apoiar a cabeça, 
o membro superior que fica em contacto com a cama deve ser posicionado em abdução e rotação 
externa do ombro, com flexão do cotovelo e a mão fica debaixo da almofada e a outra mão deve ficar 
sobre o abdómen, o membro inferior que fica sobre o decúbito lateral deve ser colocado em ligeira 
flexão coxo-femural e também o joelho, o outro membro inferior deve ser posicionado em extensão 
(Cordeiro & Menoita, 2012). O ambiente deve ser calmo, acolhedor e com uma temperatura ambiente 
agradável, luz moderada e também se pode recorrer à música, contudo esta deve ser suave e o som 
deve ser baixo (OE, 2009) 
- Consciencialização e controlo do tempo da respiração: todos os programas de RFR devem ser 
iniciados com esta técnica, pois permite melhorar e coordenar os músculos respiratórios, aumentar a 
capacidade do utente para controlar a sua respiração, contribuir para o relaxamento da porção 
superior do tórax e da região escapulo-umeral e o relaxamento psíquico e físico globais que são 
fundamentais para uma ventilação eficaz (Cordeiro & Menoita, 2012). Quando o utente consegue 
atingir a conscientização da sua respiração, consegue controlar a frequência, a amplitude, o ritmo 
adequado à sua situação, contribuindo para uma melhor ventilação e um menor gasto de energia 
(Cordeiro & Menoita, 2012). 
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 Os objetivos são, prevenir e corrigir os defeitos respiratórios de forma a melhorar a distribuição 
e ventilação alveolar (Cordeiro & Menoita, 2012).  No caso concreto temos utentes com síndrome de 
DPOC, fibrose e pneumonia. As intervenções de ER são as abaixo indicadas: 
- Expiração com os lábios semicerrados ou pressão expiratória positiva: promove uma ventilação 
alveolar mais eficaz, derivada da pressão negativa aplicada no final da expiração, a qual previne o 
colapso brônquico (Cordeiro & Menoita, 2012). Esta técnica, também pode ser utilizada ao mesmo 
tempo que a técnica de consciencialização e controlo dos tempos de respiração de forma a obter a 
maximização da eficácia respiratória (Cordeiro & Menoita, 2012).   
- Respiração diafragmática ou abdomino-diafragmática: de acordo com Presto e Damásio (2009) 
(citados por Cordeiro & Menoita, 2012) a técnica visa o trabalho do padrão respiratório ventilatório 
diafragmático, dando assim ao utente a ferramenta para o ajudar a consciencializar e a controlar 
melhor o seu padrão respiratório. A técnica, consiste na redução do trabalho respiratório, aliviando a 
dispneia, promovendo a ventilação nas bases dos pulmões (Cordeiro & Menoita, 2012) 
- Reeducação diafragmática: a técnica consiste em realizar a respiração diafragmática, mas com 
ênfase na fase inspiratória em conjunto com compressão/ resistência ou contração na porção do 
diafragma que se quer trabalhar na fase expiratória, com o fim de reeducar o mesmo (Cordeiro & 
Menoita, 2012). Segundo as mesmas autoras, a técnica pode ser realizada nas várias posições: sentado; 
supina; deitado com ou sem feedback propriocetivo ou visual (Cordeiro & Menoita, 2012).  
 - Reeducação Costal Global e Seletiva: consiste na melhoria do padrão respiratório e de acordo 
com o posicionamento da mão do enfermeiro na área a tratar, assume a designação específica. Se for 
global, quer dizer que incide em todo o tórax, mas se for só com incidência nos hemitóraxes ou nas 
porções, passa a denominar-se de seletiva (Cordeiro & Menoita, 2012). Os exercícios podem ser 
realizados de forma ativa ou passiva, com ou sem resistência na inspiração e/ou expiração, contudo 
deve ser sempre realizada a avaliação clínica e o contexto, por parte do EEER (Cordeiro & Menoita, 
2012). A técnica pode ser realizada com o uso do bastão de forma a promover a expansão torácica e 
assim, melhorar a distribuição e a ventilação alveolar em todo o tórax, mas nos casos das pneumonias, 
pode só promover a expansão torácica e pulmonar do lado afetado, denominando-se assim, abertura 
costal seletiva. Ambas podem ser realizadas de forma autónoma ou por substituição, através do EEER 
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- Espirometria de Incentivo: tem a função de permitir a reexpansão pulmonar, mantendo a 
permeabilidade das vias áreas (Cordeiro & Menoita, 2012). A estimulação de inspirações profundas 
recruta alvéolos colapsados e melhora complacência pulmonar e a ventilação (Cordeiro & Menoita, 
2012). Esta técnica, teve de ser adaptada por carência de espirómetros na unidade, usando um copo 
com um terço da sua capacidade cheio de água e uma palhinha. O utente na posição sentado, após 
três respirações lentas e tranquilas, na quarta faz uma inspiração profunda e uma expiração através 
da palhinha, fazendo borbulhar a água dentro do copo.  
 
Técnicas de limpeza das vias aéreas 
O objetivo é manter a permeabilidade das vias aéreas (Cordeiro & Menoita, 2012). As 
intervenções de ER são as abaixo indicadas: 
- Drenagem Postural ou brônquica clássica: esta técnica usa a gravidade como meio de 
mobilização das secreções, ou seja, mobiliza as secreções dos segmentos pulmonares para as vias 
aéreas proximais, podendo o utente ser colocado em 12 posicionamentos, consoante o segmento 
brônquico que se quer drenar (Cordeiro & Menoita, 2012). 
- Manobras acessórias: são construídas por compressões, vibrações e percussões. De acordo com 
Mayer et al. (2002) (citado por Cordeiro & Menoita, 2012), as manobras podem ser associadas com 
outras técnicas, nomeadamente com a drenagem postural e aos exercícios respiratórios, as quais se 
tornam eficazes na eliminação de secreções, mas também na diminuição de complicações pulmonares 
consequentes das cirurgias abdominais e torácicas. Segundo os mesmos autores, as manobras 
acessórias também aumentam a eficácia do reflexo da tosse, pois facilitam o descolamento e a 
mobilização das secreções, assim como, na ventilação seletiva de algumas zonas dos pulmões que 
ajudam no fluxo expiratório (Cordeiro & Menoita, 2012).  
- Ensino da tosse: a tosse é um mecanismo essencial no que se refere à limpeza das vias áreas, 
pois é através desta, que as vias áreas libertam as substâncias tóxicas ao organismo, sendo considerada 
como um mecanismo de defesa (Cordeiro & Menoita, 2012). Contudo, esta ação espontânea pode 
ficar comprometida quando estamos na presença de fatores como a imobilidade, dor, anestesia e 
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considerado essencial num programa de RFR e esta pode classificar-se em tosse dirigida e tosse 
assistida. Segundo Machado (2008) (citado por Cordeiro & Menoita, 2012), a tosse dirigida consiste 
em ensinar uma tosse intencional, a qual tem como objetivo simular as características de uma tosse 
espontânea e eficaz. Presto & Damásio (2009) (citados por Cordeiro & Menoita, 2012) dizem que o 
momento para desencadear este tipo de tosse é escolhido após a mobilização das secreções e que a 
técnica é mais eficaz, se o utente estiver sentado ou com a cabeceira elevada. A tosse assistida 
compreende a aplicação de uma pressão externa na caixa torácica ou na região hipogástrica, a qual 
tem de estar em coordenação com uma expiração forçada do utente para que a tosse seja eficaz 
(Cordeiro & Menoita, 2012). Este tipo de tosse usa-se em utentes pouco participativos (acamados) e 
torna-se vantajosa, porque mobiliza as secreções em direção à traqueia, as quais podem ser removidas 
através da tosse ou da aspiração (Cordeiro & Menoita, 2012). 
- Huffing e a técnica da expiração ou tosse dirigida modificada:  consiste numa expiração forçada, 
abruta e prolongada, através da qual a glote emite sons específicos (huffs), depois de uma inspiração 
(Osadnik, Macdonald, Jones & Holland, 2012; Soares Branco et al., 2012 cit Gomes & Ferreira, 2016). 
Os mesmos autores referem que esta técnica tem vantagens em comparação com a tosse, porque 
trabalha volumes diferentes e devido a tal, a mobilização de secreções é mais eficaz (Gomes & Ferreira, 
2016).  
- Ciclo Ativo da Respiração ou Ciclo Ativo das Técnicas Respiratórias (CATR): consiste no uso de 
um conjunto de técnicas, nomeadamente o controlo respiratório e respiração abdomino–
diafragmática, as quais permitem o descanso e relaxamento entre técnicas; de exercícios de expansão 
torácica e huffing, as quais permitem a mobilização e a eliminação das secreções (Gomes & Ferreira, 
2016). O CATR deve ser adaptado a cada utente (Cordeiro & Menoita, 2012). 
 
Treino de AVD’s 
O objetivo é reeducar no esforço e capacitar o utente na realização das AVD’s (Cordeiro & 
Menoita, 2012). As intervenções do EEER passam por: 
- Exercícios de mobilização torácica: Wilkins et al. (2009) (citados por Cordeiro & Menoita, 2012) 
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torácica ao longo de todo o processo respiratório. A compliance depende da mobilidade das estruturas 
que fazem parte da caixa torácica, tais como, ossos, cartilagens, articulações e músculos respiratórios 
(Cordeiro & Menoita, 2012). A hipomobilidade da caixa torácica, segundo Abreu (2003) (citado por 
Cordeiro & Menoita, 2012), faz com que haja diminuição de volumes e capacidades dando origem a 
patologias respiratórias restritivas, o que leva por um lado a originar cifoscoliose, espondilite 
anquilosante e por outro lado, dando origem a compromisso da capacidade funcional respiratória 
originando hiperinsuflação pulmonar no utente com DPOC, derrame pleural ou a fibrose quística. Os 
utentes que foram submetidos a cirurgias, também podem apresentar dificuldade de expansão 
torácica e podem adotar posições incorretas de postura devido a retração das cicatrizes, dando origem 
a alterações posturais e limitação de movimentos dificultando a expansão e a mecânica respiratórias. 
Segundo as mesmas autoras, estes tipos de exercícios consistem na combinação entre movimentos 
ativos do tronco, membros superiores e respiração profunda e são realizados para mobilização da 
parede torácica, tronco, cintura escapular levando à melhoria da ventilação e alinhamento postural. O 
programa de reabilitação deve ser individualizado e adaptado a cada utente, cada patologia e a cada 
avaliação clínica (Cordeiro & Menoita, 2012). 
- Treino de exercício: Troosters, Casaburi, Gosselink & Decramer (2005); Ries et al. (2007); Cazzola, 
Donner & Hanania, (2007) (citados pela OE, 2018) afirmam que a adoção de um estilo de vida 
sedentário e a redução da atividade física de forma a evitar a dispneia ao esforço provoca 
descondicionamento muscular o que origina incapacidade e dependência funcional. De acordo com 
Troosters et al. (2005); Ries et al. (2007); Goldstein, Hill, Brooks & Dolmage (2012); Gloeck, Marinov & 
Pitta (2013); Spruit et al. (2013) (citados pela OE, 2018) o treino do exercício é fundamental no 
programa de RR, na tolerância à atividade, na qualidade de vida e como complemento de outras 
técnicas e intervenções que fazem parte do mesmo. Nici et al. (2006) e Spruit et al. (2013) (citados 
pela OE, 2018) referem que em utentes com doenças respiratórias crónicas a terapêutica mais 
adequada nas disfunções musculares periféricas passa pela associação de treino de resistência 
(aeróbico) e treino de força muscular (anaeróbio).   
- Gestão do esforço e conservação de energia: a DGS (2009); Branco et al. (2012); Cordeiro & 
Menoita (2012) e Spruit et al. (2013) (citados pela OE, 2018) dizem que as técnicas de gestão de energia 
têm como finalidade a realização das AVD’s com o menor gasto de energia e utilização de oxigénio e 
que o EEER deve realizar ensinos sobre estas intervenções. Segundo Velloso, Marcelo, & Jardim (2006) 
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espaço físico, as atividades planeadas e o controlo respiratório e para isso ser exequível é necessário 
adotar várias estratégias de acordo com cada AVD.  Para tal ser atingido foram adaptadas estratégias, 
tais como: pedimos para alternar períodos de trabalho e repouso, como por exemplo: não fazer a 
limpeza da casa toda no mesmo dia e delegar os trabalhos mais pesados;  colocar uma cadeira na casa 
de banho para lavar a cara, lavar os dentes, secar o cabelo, pentear, fazer a barba na posição sentado;  
realizar caminhada, mas com pausas; preparar alimentos sentado e com os cotovelos apoiados, ou 
dobrar a roupa na mesma posição;  pendurar a roupa num estendal ao nível do tronco ao invés de ser 
ao nível da cabeça; usar as técnicas de expiração com os lábios semicerrados nas atividades de maior 
esforço e a usar a posição de cocheiro sentado ou em pé sempre que houvesse necessidade.  
 
2.5 – METODOLOGIA 
Este projeto de intervenção é de natureza transversal, pois decorre num determinado período, 
de setembro de 2019 a janeiro de 2020, é do tipo descritivo porque tem como objetivo descrever os 
resultados do projeto tendo em atenção os objetivos definidos.  
O estudo é transversal porque mede a frequência de um acontecimento numa população (Fortin, 
2009).  
Como anteriormente referido, uma das competências específicas do EEER é a avaliação da 
funcionalidade e o diagnóstico das alterações que influenciam a realização das AVD´s e que 
incapacitam a pessoa. Assim, este projeto visa implementar um plano específico para pessoas com 
necessidades especiais que beneficiem dos cuidados de ER e que as capacite para o AC. O foco principal 
é a avaliação da funcionalidade respiratória e diagnóstico de alteração respiratória, de modo a que se 
elaborem planos de intervenção personalizados no sentido da maximização da independência. 
No que ao projeto diz respeito formulou-se a questão orientadora e definiram-se objetivos 
específicos. 
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São propostos os seguintes objetivos específicos para o projeto: 
• Avaliar a capacidade funcional dos utentes com problemas respiratórios dependentes nos 
autocuidados e integrados na ECCI; 
• Implementar um plano de intervenção em ER; 
• Avaliar resultados sobre a capacitação da pessoa sujeita ao plano de intervenção de ER; 
 
2.5.1 – Participantes 
Os participantes foram os utentes internados na Equipa de Cuidados Continuados Integrados 
(ECCI), no serviço da UCC. São critérios de inclusão: ter doença respiratória e /ou diagnóstico de DPOC 
há mais de 6 meses; ter défices no AC; ter idade adulta; estar consciente e orientado na pessoa, tempo 
e espaço; ter potencial e beneficiar de cuidados de reabilitação e aceitar participar no plano de 
intervenção. O método usado para a seleção dos participantes foi a conveniência que resulta da 
acessibilidade e indicação funcional para integrar o projeto. Trata de mostrar a eficácia de intervenções 
da área profissional em participantes que correspondam a critérios precisos de inclusão num local e 
momento certos (Fortin, 2009).  
O número de participantes foi 6 que nos permitiu realizar a intervenção e medir o seu impacto. A 
natureza das condições de saúde que afetam a funcionalidade são elas também de evolução lenta. 
Sendo a intervenção na casa das pessoas, o processo sofre a influência de fatores do contexto que 
condicionam o plano de intervenção.  
O recrutamento seguiu as determinações do processo organizado para a comissão de ética da ARS 
Alentejo, no qual o supervisor clínico participou ativamente no processo, tendo a seguinte ordem: 
1º Momento – O supervisor clínico fez o primeiro contacto, explicou oralmente o plano de 
intervenção de ER, sem a presença do estudante de mestrado e entregou o consentimento informado 
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2º Momento - o participante respondeu no contacto posterior. O consentimento livre e 
esclarecido foi realizado por escrito depois de explicação oral (Apêndice I).  
3º Momento - após a aceitação, demos início à intervenção, no domicílio, com a presença do 
enfermeiro supervisor. O risco foi minimizado com uma avaliação prévia à intervenção de modo a 
garantir as condições de segurança.  
Os recursos humanos e materiais foram os indispensáveis a uma intervenção de qualidade sendo 
da responsabilidade conjunta, do estudante, seu supervisor e orientador científico, a sua seleção e 
utilização.  
 
Variáveis em apreciação 
As variáveis selecionadas resultaram da revisão teórica e da experiência com outros planos de 
intervenção. Integraram o procedimento de colheita de informação nos distintos momentos de 
avaliação. Foram incluídas as variáveis sociodemográficas (idade, sexo, escolaridade, estado civil, 
atividade profissional, coabitação) e variáveis associadas à condição de saúde - doença (diagnóstico da 
doença; principais sintomas referidos, identificar o tipo de síndrome respiratório de que a pessoa sofre, 
capacidade da gestão do regime terapêutico). Estas variáveis integram um formulário da nossa autoria 
(Apêndice II), a que se juntam outras variáveis especificas: reflexo da tosse, eficácia da tosse, tolerância 
à atividade, sinais vitais e dispneia e ainda os índices/escalas AVDS.  
O AC foi medido pela performance nas AVD´s (básicas e instrumentais através das escalas de 
Barthel e Lawton & Brody);  a capacidade para  expetorar pela avaliação do reflexo da tosse; 
a(in)tolerância à atividade e a  dispneia foram avaliadas através da  escala de Borg  e no esforço 
respiratório, aquando da realização das AVD’s; a limpeza das vias aéreas foi avaliada pelo reflexo da 
tosse e eliminação de secreções; a  ventilação  foi avaliada  pela apreciação do ciclo respiratório através 
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2.5.2 – Instrumento de Recolha de Dados 
Coligimos num documento único todos os elementos que integram a recolha de dados (anexo II).  
Para avaliar a dispneia usou-se a Escala de Borg modificada desenvolvida por Borg em 1998, que não 
está validado para a população portuguesa, mas é muito usada e recomendado pelos especialistas. É 
uma escala de 10 pontos na qual a intensidade de sensação da dispneia é graduada por números a que 
cada um corresponde a uma descrição sobre a intensidade da mesma, em que 0 corresponde a 
nenhuma falta de ar e 10 a uma falta de ar máxima (Boshuizen, Vincent & Van Den Heuvel, 2013). Num 
determinado momento ou tarefa é pedido à pessoa que indique o número que corresponde à sensação 
de dispneia (OE, 2016b). Segundo a Comissão Especialidade de Reabilitação da OE, esta escala é uma 
ferramenta para a prescrição e ajuste do exercício para a pessoa com alteração do padrão respiratório 
(OE, 2018).  
Avaliar o estado de compensação que a pessoa tem num determinado momento, pode ser feito 
indiretamente através da avaliação do desempenho das AVD e nesse sentido utilizámos o Índice de 
Barthel. Este índice foi desenvolvido por Mahoney e Barthel em 1965 (Sheehan, 2012) e foi validado 
para a população portuguesa por Ricardo Loução, José Colaço e Carlos Colaço (Fermento,2016). Avalia 
dez AVD’s como a alimentação, transferência, higiene pessoal, tomar banho, uso do WC, mobilidade, 
subir e descer escadas, vestir, controlo intestinal e controlo urinário e tem como objetivo avaliar o grau 
de independência de cada pessoa (DGS, 2013) para o desempenho de atividades de cuidado pessoal. 
Complementa-se a informação solicitando à pessoa que explicite a dificuldade que sente na realização 
das atividades para que se possa orientar no ajuste de adaptações. A versão original deste índice, que 
foi a utilizada, varia entre 0 e 100 pontos em que 0 significa máxima dependência e 100 à 
independência. Os pontos de corte do índice são: < de 20 – totalmente dependente; entre 20 e 34 – 
severamente dependente; entre 35 e 60 – moderadamente dependente; entre 61 e 99 – ligeiramente 
dependente e 100 – independente (Fermento, 2016). 
Para a avaliação das AIVD utilizou-se a escala desenvolvida por Lawton e Brody, a qual foi validada 
e adaptada para a população portuguesa em 2007 por Sequeira. Esta escala mede a capacidade de a 
pessoa realizar oito tarefas complexas de vida diária, como por exemplo o usar do telefone, fazer 
compras, fazer limpeza e lidar com finanças (Sheehan, 2012). Cada item apresenta 3, 4 ou 5 níveis 
diferentes para a dependência, e em que cada atividade é pontuada de 1 a 3, de 1 a 4 ou de 1 a 5, 
corresponde a pontuação mais alta a um maior grau de dependência (OE, 2016b). A escala varia entre 
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moderadamente dependente, necessita de uma certa ajuda e >20 - severamente dependente, 
necessita de muita ajuda (OE, 2016b). 
Todos os instrumentos de recolha de dados são de âmbito público. O Índice de Barthel e a Escala 
de Lawton e Brody são recomendadas pela DGS. 
 
2.5.3 – Tratamento de Dados 
Os casos foram analisados descritivamente com recurso a medidas estatísticas descritivas. 
Seguimos uma descrição caso a caso com a apreciação dos momentos inicial, intermédio e final. A 
avaliação e interpretação foi realizada com o supervisor clínico e o orientador científico. 
 
2.6 – CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 
O plano de intervenção foi guiado pelos seis princípios éticos que fazem parte das diretrizes éticas 
de investigação na enfermagem que são: Beneficência, Avaliação da Maleficência, Fidelidade, Justiça, 
Veracidade e Confidencialidade (Nunes, 2013). Tendo em conta estes princípios, também foram 
adotados os deveres deontológicos inerentes à profissão de enfermagem estabelecidos pelo estatuto 
da Ordem dos Enfermeiros (Assembleia da República [AR], 2015). Serão respeitados pelas declarações 
de Helsínquia e de Oviedo. 
Para se realizar este estudo, foi requerida a autorização institucional através do parecer à 
comissão de ética da ARS Alentejo para a aprovação do plano de intervenção (Anexo III). 
Depois de implementado, o estudo, será apresentado aos participantes / familiares, bem como o 
seu procedimento associado aos cuidados prestados, assim como, o tratamento e armazenamento dos 
dados, garantido o direito de desistir em qualquer etapa.  
As intervenções de ER só irão ser realizadas após o consentimento da pessoa ser dado de forma 
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O consentimento está ligado ao princípio ético, o qual implica os conceitos de integridade e 
autonomia, ou seja, quando se tem um consentimento informado por parte da pessoa que está a ser 
alvo de cuidados e de um estudo garante-se desta forma a não violação dos direitos éticos. (Azenha, 
2015). A opinião da pessoa deve ser tida em conta assim como o seu envolvimento no processo. 
O participante será identificado com um código criado de forma a não permitir a imediata 
identificação do seu titular. Os instrumentos de colheita de dados foram codificados através de um 
número, em que a chave de descodificação é de conhecimento somente do estudante responsável 
pelo projeto. Os dados recolhidos em forma de papel ficaram numa pasta na UCC, dentro de um 
armário fechado à chave, a qual estará à responsabilidade da enfermeira supervisora. Posteriormente, 
esses dados foram trabalhados de forma digital e os documentos físicos foram destruídos num 
triturador na UCC. Os dados digitais ficaram armazenados no computador da estudante de mestrado, 
o qual está protegido por código de acesso pessoal e só acessível àquela durante o período de 2 anos 
após a defesa do relatório, conforme preconizado pelos preceitos éticos, garantindo a privacidade e 
confidencialidade dos mesmos (Hoeman, Liszner & Alverzo, 2011).  
Para a implementação deste estudo, todos os envolvidos devem estar esclarecidos, devem assinar 
o seu consentimento informado (Apêndice I) e todos os dados pessoais retirados devem estar 
codificados, tendo em conta também o regulamento geral da proteção de dados. 
 
2.7 - PLANO DE INTERVENÇÃO 
 
2.7.1 Sequência 
Descrevemos a sequência geral do plano, no entanto, os ajustes foram sempre aplicados, fruto 
da avaliação pré intervenção. 
- 1º tempo –Seleção dos participantes (critérios de inclusão), convite para integrar projeto e 
facultar o documento de consentimento;  
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- 3º tempo - Aplicação do plano de intervenção; 
3.1 – Posicionamento terapêutico  
3.2 – Reabilitação Funcional Respiratória 
3.3 – Reabilitação Funcional Motora: Mobilizações articulares (passivas, ativas assistidas, ativas 
e resistidas)  
3.4 – Treino de gestão de energia particularmente relevante para o desempenho das AVD’s 
- 4º tempo - Avaliação Intermédia (à 3ª semana de implementação do plano) 
- 5º tempo – Avaliação Final  
 
2.7.2 – Frequência 
Após a avaliação inicial, o plano de intervenção foi implementado / aplicado 2 a 3 vezes por 
semana  
A avaliação Intermédia inclui a apreciação da avaliação do AC e da sensação de dispneia.   
A avaliação final compreende a avaliação do AC e da sensação de dispneia. 
 
2.8 – APRESENTAÇÃO DE RESULTADOS 
Seguidamente, apresentamos os resultados do programa de intervenção de acordo com os três 
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Avaliação Inicial 
 
Caracterização sociodemográfica  
Tabela 2 – Dados sociodemográficos 
Participante   A1 B2 C3 D4 E5 F6 Global 
Idade (anos)  Idade  83 84 72 81 63 91  
Média (DP) 
Mn-Mx 
      79 ±9,90 
63-91 
Sexo  Feminino X X    X 3 
Masculino   X X X  3 
Estado Civil Casado   X X  X  3 
Viúvo X   X  X 3 
Habilitações Literárias Nenhumas    X   1 
E. Primário X X X   X 4 
6º Ano     X  1 
Local de habitação  Sua casa  X X  X X 4 
Casa de 
familiar 
X   X   2 
Coabitação  Sim, cônjuge  X X  X  3 
Sim, familiar X   X   2 
Sozinho      X 1 
Sempre acompanhado Não X X X X X X 6 
Fonte: A Própria 
No que respeita à caracterização sociodemográfica dos participantes (Tabela 2) verificamos que 
metade é mulher (n3); a média de idade é 79 anos e o desvio padrão é de 9.99 anos, estando as idades 
compreendidas entre 63 e 91 anos. Metade é casada (n3) e a outra viúva. As habilitações literárias são 
para a maioria o ensino primário (n 4), uma pessoa tem o 6º ano de escolaridade e outra é analfabeta. 
Quanto à atividade profissional verifica-se que a maioria é reformada (n 5) e há um participante ativo 
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cônjuge, 2 com um familiar e 1 vive só. A maioria vive em sua casa (n 4) e os outros 2 em casa de 
familiar. Todos referem não estar sempre acompanhados.  
 
Condição de saúde-doença  
Tabela 3– Condição de saúde-doença auto referida 
Participante   A1 B2 C3 D4 E5 F6 Total 
Identifica as suas doenças  Sim  X X X X X 5 
Não X      1 
Quais são? DM  X X X X X 5 
TA   X    1 
Asma      X 1 
Pneumonia   X  X X 3 
Que sintomas? Cansaço 
fácil 
X  X X   3 
Dispneia  X   X X 3 
Quem prepara a medicação? Familiar X      1 
Conjugue  X X  X  3 
Próprio    X  X 2 
Cumpre horário da medicação?  Sim  X X X X X 5 
Não X      1 
Alguma vez que não tomou 
medicação? 
Sim X X     2 
Não   X X X X 4 
Toma com frequência   
medicação SOS? 
Sim  X     1 
Não X  X X X X 5 
Fonte: A Própria 
Em relação à condição de saúde e doença auto referidas (Tabela 3), os resultados demonstram 
que 5 utentes referem conhecer as suas doenças diagnosticadas. A maioria (n5) identifica a Diabetes 
Mellitus (DM); 3 participantes dizem ter pneumonia e um que tem asma. O cansaço fácil é referido por 
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A medicação é preparada pelo conjugue para metade dos participantes (n 3), enquanto que 2 
utentes o fazem sós e 1 é o familiar que a prepara, este último, também refere que o horário da 
medicação não é cumprido. Podemos verificar que a maioria dos utentes toma sempre a medicação, 
mas somente 2 afirmam que já houve vezes que não a tomaram. A maioria dos utentes não recorre a 
medicação de SOS e apenas um dos participantes diz que o faz. 
 
Caraterização dos participantes  
Tabela 4 – Condição de saúde dos participantes 





 Treino AVD’s 
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controlo de 
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Relativamente à caraterização dos participantes visível na tabela 4, podemos dizer que o principal 
motivo de entrada na UCC foi a GRT (n6), em que 3 entraram para RR. O treino de AVD’s (n3) e o 
controlo da dispneia (n2), tosse(n1) e AC da traqueostomia(n1) são também motivos pela entrada na 
unidade. No que respeita aos antecedentes, todos os participantes têm doenças crónicas e cuidador 
informal. Os sintomas predominantes são as secreções (n5) e o cansaço fácil (n5), seguindo-se a 
dispneia (n3), a tosse(n2) e alteração do padrão respiratório (n2). Todos os diagnósticos de 
enfermagem para um programa de RFR foram levantados para todos os participantes. 
 
Avaliação de Percurso e Resultados 
 
Autocuidado (AVD´s) e Dispneia 
Tabela 5 – Avaliação do Autocuidado (AIVD e ABVD) e Dispneia 
















































Lawton e Brody 
Avaliação 
Inicial 
30 21 21 13 14 17 
Avaliação 
Intermédia 
30 20 21 13 13 16 
Avaliação 
Final 
30 19 20 17 13 16 
***Dispneia  -
Escala de Borg 
Avaliação 
Inicial 
7 5 5 5 5 4 
Avaliação 
Intermédia 
5 4 3 4 3 4 
Avaliação 
Final 
3 3 2 5 2 3 
Fonte: A Própria 
Legenda: *AIVD= scores do Índice de Barthel ; **ABVD – scores da Escala Lawton &Brody *** Dispneia – Scores 
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Gráfico 1 – Evolução no desempenho do Autocuidado (ABVD) 
 
Fonte: A Própria 
Legenda: < de 20 – totalmente dependente; entre 20 e 34 – severamente dependente; entre 35 e 60 – 
moderadamente dependente; entre 61 e 99 – ligeiramente dependente e 100 – independente 
Gráfico 2 – Evolução do desempenho no Autocuidado nas AIVD 
 
Fonte: A Própria 
Legenda: 8 pontos - independente; entre 9 e 20 pontos - moderadamente dependente, necessita de uma certa 
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Gráfico 3 – Evolução da referência à sensação de Dispneia 
 
Fonte: A Própria 
Para avaliar o impacto que as doenças respiratórias têm no desempenho das AVD’s tivemos de 
avaliar o nível de dependência e a sensação de dispneia.  
Relativamente às ABVD (Tabela 5 e Gráfico 1) podemos dizer que na avaliação inicial todos os 
utentes tinham algum grau de dependência que variou entre 5 e 90.  Podemos observar que três dos 
participantes eram ligeiramente dependentes (B2, E5, F6), um tinha moderada dependência (C3) e A1 
que era totalmente dependente.   
No que respeita à realização das AIVD (Tabela 5 e Gráfico 2) de acordo com os resultados podemos 
referir que nenhum participante era independente na avaliação inicial.  Os utentes D3 (score de 13), 
E5 (score de 14) e F6 score de 17) precisam de uma certa ajuda, ou seja, têm um dependência 
moderada. Os utentes B2 e C3 com scores de 21 e 20 respetivamente são severamente dependentes, 
ou seja necessitam de muita ajuda para realizar as atividades e a utente A1 tinha um score de 30 
demonstrando que esta utente é severamente dependente. 
O controlo respiratório é essencial para a qualidade do dia-a-dia da pessoa com disfunção respi-
ratória. Por um lado, têm de manter as condições externas e internas para a melhor dinâmica respira-
tória e por outro devem conhecer as situações que o colocam em risco. Esse equilíbrio pode ser medido 
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Sensação de Dispneia
Escala de Borg
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de dispneia. Para os participantes a sensação de redução de dispneia torna-se fundamental para a 
autonomia e independência na realização do AC. A dispneia foi avaliada, ao fim da primeira sessão de 
RFR. 
Relativamente aos resultados descritos (Tabela 5 e Gráfico 3) podemos observar que a sensação 
máxima de dispneia para cada pessoa é diferente e que todos iniciaram com valores altos de dispneia. 
F6 inicia com uma sensação pouco intensa (score 4), 4 participantes referem uma sensação intensa de 
dispneia (score 5) e A1 tem uma sensação de dispneia muito intensa (score 7), embora as saturações 
periféricas não tivessem atingido valores abaixo de 96% em todos os participantes.  
 
Autocuidado (AVD´s) e Dispneia – particularidades dos participantes  
A avaliação final das ABVD (Tabela 5 e Gráfico 1) demonstra que o participante C3 manteve 
dependência moderada, contudo na avaliação final atingiu um score de 60. Dois participantes (B2 e 
F6) continuam ligeiramente dependentes, embora que tivessem alcançado scores mais elevados, de 
60 e 95 respetivamente. A participante A1 embora que tivesse atingido um score de 15, o que nos 
revela que melhorou alguns itens avaliados na escala, como por exemplo na alimentação, contudo não 
deixa de ser totalmente dependente. Em relação a D4, podemos observar que na avaliação intermédia 
passa para um dependente ligeiro (score de 70), contudo a última avaliação devido a agudização do 
seu estado de saúde o seu score é de 55 o que revela que a sua dependência é moderada. Somente 
um participante (E5) consegue ficar independente na realização das suas ABVD, com um score de 100. 
No que respeita à realização das AIVD (Tabela 5 e Gráfico 2) e de acordo com os resultados 
podemos referir que nenhum participante era independente na avaliação inicial, contudo também 
nenhum participante a conseguiu alcançar no final do programa. Em relação aos utentes B2 e C3 
melhoram os resultados, terminando com 19 e 20 respetivamente, ou seja, ficam moderadamente 
dependentes e conseguiram realizar estas atividades com uma certa ajuda. O utente D4 termina com 
um score de 17 na última avaliação, que demonstrou uma maior dependência para a realização destas 
AIVD, sendo este score alterado pela agudização do estado de saúde. A utente A1 não teve evolução 
nas 3 avaliações, mantendo sempre o mesmo score, o que revela que é severamente dependente, ou 
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visualizar que há diminuição dos scores especialmente na última avaliação, continuando sempre 
moderadamente dependentes ao longo do percurso. 
Relativamente aos resultados obtidos na avaliação final da dispneia (Tabela 5 e Gráfico 3) 
podemos visualizar que a sensação máxima de dispneia para cada pessoa é diferente, embora que as 
saturações periféricas não tivessem atingido valores abaixo de 96%. Podemos verificar que a maioria 
dos utentes referiu diminuição da sensação de falta de ar ao longo da intervenção de ER, mas também 
podemos visualizar que nenhum chegou a referir estar sem dispneia (0). O valor mais alto foi 5 relativo 
a D4 com uma sensação intensa de dispneia que teve a ver com o seu episódio de agudização. A 
sensação moderada foi a mais referida pelos participantes (n3) com um valor de 3. O valor mais baixo 
foi 2, ou seja, uma sensação de dispneia leve referida pelos restantes participantes.   
Em suma, pode-se observar que a maioria dos participantes subiu os scores nas AVD’s revelando 
um menor grau de dependência, enquanto observamos uma diminuição da sensação de dispneia o 
que contribui para um melhor desempenho do AC. 
 
Avaliação do desempenho respiratório nos 3 momentos de avaliação para a realização dos 
diagnósticos de enfermagem 
Para se obter resultados num programa de RFR é necessário treinar e realizar uma boa execução 
das técnicas.  
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Tabela 6 – Evolução do treino e eficácia dos exercícios respiratórios 
Evolução do Desempenho res-
piratório 
Participantes A1 B2 C3 D4 E5 F6 
Avaliações  














































Expiração com os lábios semi-
cerrados com prolongamento 


























































































































































Fonte: A Própria 
Legenda: NE – Não Eficaz; E – Eficaz 
As sessões de intervenção foram feitas no domicílio e habitualmente os participantes estavam 
acompanhados pelo familiar/cuidador, momentos que foram aproveitados para fazer ensinos sobre 
aspetos relativos aos exercícios de forma a promover a continuidade dos mesmos, para o alcance de 
uma maior capacidade de AC. 
No que respeita à redução da tensão psíquica e muscular e diminuição da sobrecarga muscular 
podemos observar que na primeira avaliação as utentes A1 e B2 não realizaram as técnicas eficaz-
mente, sendo a primeira por cansaço e B2 por ansiedade. Na primeira avaliação, o enfermeiro assistiu, 
ou substituiu o utente na realização de ações terapêuticas, que de acordo com Orem consiste num 
sistema parcialmente compensatório. Nas avaliações seguintes foi utilizado o sistema de apoio/ edu-
cação, onde as utentes só necessitaram de assistência na forma de apoio, orientação e educação, con-
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técnicas foram realizadas de forma eficaz, mas na terceira avaliação não conseguiu devido a agudiza-
ção do seu estado de saúde. Os restantes utentes realizaram eficazmente as técnicas nas três avalia-
ções.  
Em relação à prevenção e correção dos defeitos respiratórios de forma a melhorar a distribuição e 
ventilação alveolar podemos observar que, os utentes A1 e B2 apresentaram mais dificuldade na exe-
cução desta técnica, precisando de mais tempo, mas que foi ultrapassado nas avaliações seguintes. O 
utente D4 pelo seu estado de saúde, na última avaliação, não conseguiu executar a técnica. Os restan-
tes utentes conseguiram realizá-la. No que diz respeito à respiração abdomino-diafragmática, nenhum 
dos utentes conseguiu realizar esta técnica na primeira avaliação devido à falta de coordenação entre 
a entrada de ar através da inspiração e posteriormente direcioná-la para o abdómen.  Contudo, com 
tempo, treino e estímulo motivacional todos conseguiram realizá-la como podemos observar nos re-
sultados. Somente o utente D4 na última avaliação não a realizou devido à agudização do seu estado 
de saúde. Relativamente à espirometria de incentivo e a abertura costal global, estas são mais impor-
tantes nas patologias que não são crónicas, pelo que D4 não realizou estas técnicas por ser doente de 
DPOC. As utentes, A1 e B2, conseguiram aprender o ensino sobre a técnica de espirometria, mas tive-
ram dificuldades em realizá-las na primeira avaliação e todos os outros utentes conseguiram executá-
la eficazmente. No quer concerne à abertura costal global, todos os utentes conseguiram realizá-la 
eficazmente em todas as avaliações. A técnica foi utilizada para o reforço muscular de forma a manter 
uma ventilação adequada. Podemos visualizar que na técnica reeducação diafragmática com resistên-
cia, A1 e B2 não realizaram a técnica eficazmente na primeira avaliação por falta de coordenação, mas 
que nas avaliações posteriores conseguiram atingir esse objetivo. O utente D4 na última avaliação não 
conseguiu realizá-la por agudização do seu estado de saúde. Os restantes utentes nas três avaliações 
demonstraram facilidade na execução da técnica. 
No que concerne à promoção da expetoração e a permeabilidade das vias áreas, as utentes A1 e 
B2 tiveram dificuldade em realizar a tosse dirigida na primeira avaliação, mas com o passar das sessões 
conseguiram realizá-la eficazmente. Todos os restantes utentes treinaram a tosse dirigida e a tosse 
modificada, as quais foram realizadas com facilidade, com exceção a D4 na última avaliação pela sua 
situação de doença já referida anteriormente. 
Relativamente à gestão de energia para realização de AVD´s podemos dizer que para saber gerir a 
energia implica mudanças nas rotinas, por isso na primeira avaliação nenhum dos utentes incorporava 
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RFR e com treino é que os utentes começaram a aplicar eficazmente as técnicas e a introduzi-las na 
sua rotina diária, conforme mostram os resultados. 
Após início do plano de reabilitação, os utentes no final de cada sessão foram questionados como 
se sentiam. A maioria disse que sentia alívio dos sintomas e bem-estar, contudo referem que ao se 
sentirem mais aliviados e com os sintomas mais controlados conseguem dispor de mais energia para 
realizar o seu AC de forma autónoma. Durante todo o tempo de cuidados, somente um participante 
referiu sempre cansaço em todas as sessões de reabilitação.  
Em forma de síntese, podemos dizer que a evolução eficaz das técnicas e exercícios respiratórios 
contribuíram para o desfecho dos diagnósticos de enfermagem no sentido da sua alteração positiva. 
À exceção de D4 por agudização do seu estado de saúde na avaliação final, todos os participantes 
conseguiram no final do programa atingir os objetivos levantados inicialmente. 
 
2.9 – DISCUSSÃO 
Neste capítulo vamos proceder à discussão dos resultados obtidos comparando-os com a 
literatura existente.  
No que respeita à caraterização sociodemográfica da amostra, verificamos que a idade vai ao 
encontro dos dados do INE, quando afirmam que a população portuguesa está envelhecida. Em relação 
ao sexo, os participantes do plano de intervenção são metade para cada sexo o que é distinto do 
referido pela ONDR (2018) que diz que são mais frequentes nos homens. No que respeita à 
escolaridade observamos que todos os participantes têm doenças crónicas e que as suas habilitações 
literárias são baixas, indo ao encontro do referido por MS em 2018. Metade da amostra é viúvo e a 
outra metade é casado, ou seja, metade da amostra é caracterizada por ser uma família unipessoal 
constituída por um idoso a viver no Alentejo, zona interior de Portugal, dados que vão ao encontro dos 
resultados dos Censos em 2011 (INE, 2012). Todos os participantes, segundo os resultados apresentam 
níveis de dependência na realização das suas AVD’s, contudo todos eles, incluindo os que pertencem 
a famílias unipessoais, têm cuidadores familiares, sejam eles, os conjugues ou os filhos (Carneiro, et 
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Relativamente às condições de saúde podemos verificar que os utentes na avaliação inicial são 
todos dependentes nas suas AVD’s, o que vai ao encontro do referido MS (2018) em que uma 
população envelhecida refere maior dependência e problemas de saúde, assim como doenças de 
evolução crónica podem levar a elevados graus de dependência e ou limitações na realização de AVD’s 
(Cordeiro, et al., 2012; INE, 2012; OMS, 2015; Reynolds, 2018; MS, 2018).  É neste ponto, que os 
sistemas de enfermagem propostos por Orem ganham relevo, uma vez que quando a pessoa não 
consegue realizar as suas AVD’s para a satisfação do seu AC é da competência do Enfermeiro assegurar 
a sua satisfação, até que o utente consiga ser autónomo da mesma no seu AC (Petronilho & Machado, 
2016). A maioria dos utentes melhorou o seu desempenho nas AVD´s, o qual se pode observar através 
dos resultados, ou seja, houve um aumento da funcionalidade e por consequência, uma menor 
dependência na sua realização contudo, continuam dependentes em algumas atividades, resultados 
que se enquadram nos dados do INE (2012) em que pelo menos 50% dos idosos é dependente em pelo 
menos uma das AVD’s.  
Os participantes identificam que têm doenças crónicas não especificando as respiratórias, sendo 
exemplo, o participante que tem DPOC não a refere. Entre as doenças respiratórias apresentadas a 
pneumonia é a mais diagnosticada, seguindo-se a DPOC, Asma e fibrose pulmonar. Estes resultados 
também são referidos pelo ONDR (2018) que demostram que a pneumonia é a que tem maior 
prevalência na região do Alentejo no ano de 2016, onde houve 1671 internamentos hospitalares, 
seguindo-se a DPOC. 
A RFR seguida neste plano de intervenção pode ser aplicada tanto nas doenças restritivas como 
nas crónicas, indo ao encontro de Cordeiro & Menoita (2012) quando dizem que é indicada em 
pneumonias, fibrose pulmonar e DPOC. 
Depois de uma avaliação minuciosa da função respiratória através da semiologia e da 
interpretação de exames complementares de diagnóstico, traçaram-se os planos de cuidados para 
cada utente e levantaram-se as intervenções de RFR, tendo sempre em conta a pessoa, o seu estado 
clínico e também as contra-indicações da RFR (Cordeiro & Menoita). É preciso referir que a população 
alvo deste plano é maioritariamente idosa, a qual tem comorbilidades associadas, as quais foram tidas 
em conta durante os cuidados prestados, de forma a evitar agudizações e ou descompensações.  
As intervenções realizadas nas patologias restritivas tiveram o objetivo de reduzir a tensão 
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normal, de promover a permeabilidade das vias respiratórias e de atenuar a intolerância ao exercício 
(Cordeiro & Menoita, 2012). As técnicas utilizadas foram: técnicas de descanso e relaxamento, 
consciencialização e controlo da respiração, expiração com os lábios semicerrados com 
prolongamento do tempo respiratório, respiração abdomino-diafragmática, espirometria de incentivo, 
abertura costal global, reeducação diafragmática com resistência, tosse e a medidas de conservação 
da energia. Também recorremos a dispositivos auxiliares, como, bastão ou halteres para melhorar a 
execução das técnicas.  
No que respeita às doenças obstrutivas as intervenções realizadas na RFR tiveram como objetivo 
o alívio de sintomas, como a dispneia, a prevenção de exacerbações, a melhoria da tolerância ao 
exercício (GOLD, 2018). Assim, as intervenções realizadas incidiram nas técnicas: técnicas de descanso 
e relaxamento; consciencialização e controlo da respiração; expiração com os lábios semicerrados com 
prolongamento do tempo respiratório; respiração abdomino-diafragmática; espirometria de 
incentivo; abertura costal global; reeducação diafragmática com resistência; tosse), exercícios de 
mobilização torácica, treino de exercício, técnicas de conservação de energia e ensinos sobre 
inaladores (GOLD, 2018; OE, 2018). O utente com DPOC não realizou as técnicas de espirometria de 
incentivo e abertura costal global por serem técnicas mais importantes para as doenças restritivas. 
Inicialmente, todos os utentes referem uma sensação de dispneia superior a 4, mas ao longo do 
plano de intervenção, essa sensação vai diminuindo para valores mais baixos. Se a intensidade da 
dispneia diminui, vai haver um aumento de energia, a qual é utilizada pelo utente para a realização 
das suas AVD’s, aumentando assim a sua independência, a qual pode ser visualizada nos resultados da 
aplicação dos instrumentos de recolha de dados (Barthel e Lawton & Brody). Os utentes com doenças 
respiratórias ao longo do período de intervenção na comunidade, melhoraram a sua tolerância ao 
exercício, através da diminuição da dispneia e por consequência, diminuição da sua fadiga, ou seja, o 
alívio de sintomas, o exercício e a gestão da energia permite capacitar o utente no seu AC (GOLD, 2018; 
DGS, 2019a)  
Importa referir que a maioria dos utentes, que foram alvo dos cuidados referiram melhorias e 
sentiram-se mais autónomos para realizar o seu AC, o que pode ser comprovado pelos scores obtidos 
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Podemos afirmar que o alcance de maior independência parece estar relacionado com o plano de 
intervenção adaptado a cada utente, bem com a motivação, de forma a promover a capacitação da 
pessoa. 
De acordo com os resultados obtidos e pela eficácia na realização das técnicas de RFR, podemos 
afirmar que os utentes com défice respiratório em contexto comunitário melhoraram a sua 
funcionalidade e tornaram-se mais autónomos no seu AC, ficando menos dependentes na realização 
das suas AVD’s. Acrescentamos ainda que os cuidados prestados no domicílio deram oportunidade de 
envolver a família na continuidade dos cuidados, assim como, se puderam avaliar as condições 
habitacionais, de forma a arranjar estratégias adaptativas para a realização do AC (Mayor & Santos, 
2018; Rodrigues, 2018). Os cuidados prestados no domicílio garantiram a independência do utente no 
seu ambiente familiar através do apoio do enfermeiro na promoção do AC (Reis, 2018), resultados que 
se podem observar através da evolução dos scores do índice de Barthel e da escala de Lawton & Brody, 
ou seja, podemos julgar que não houve influência dos fatores de contexto na implementação do plano 
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3 – ANÁLISE REFLEXIVA SOBRE AS COMPETÊNCIAS ADQUIRIDAS 
Neste capítulo realizamos uma análise reflexiva sobre as competências adquiridas ao longo deste 
percurso académico, seja com os contributos dos conteúdos teóricos seja com os das experiências 
clínicas, mas dando especial ênfase às atividades desenvolvidas durante o estágio final.  A grelha 
proposta para o desenvolvimento das competências dos ensinos clínicos serviu de base para a análise 
reflexiva para o desenvolvimento de competências. 
 O capítulo encontra-se dividido em subcapítulos, os quais versam: competências comuns ao 
enfermeiro especialista, competências específicas do enfermeiro especialista em ER e competências 
de mestre.  
 
3.1 – COMPETÊNCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA 
Segundo o regulamento nº140/2019 as competências comuns especializadas decorrem do 
aprofundamento das competências do enfermeiro de cuidados gerais (OE, 2019b). Todos os 
enfermeiros especialistas independentemente da sua área de especialidade partilham um conjunto de 
competências comuns, ou seja, possuem um conjunto de conhecimentos e habilidades que 
contribuem para a melhoria da sua praxis diária (OE,2019b).  
Segundo o mesmo regulamento, os enfermeiros especialistas para além da prestação de 
cuidados, também estão envolvidos em outras dimensões, como a literacia dos utentes e dos seus 
pares, de aconselhamento, de orientação e ainda acumulam a responsabilidade de investigar 
conteúdos que sejam pertinentes e relevantes, os quais contribuam para o avanço e melhoria contínua 
dos cuidados de enfermagem (OE, 2019b). 
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Tabela 7 – Competências Comuns do Enfermeiro Especialista de acordo com a grelha de avaliação 
Competências Comuns do 
Enfermeiro Especialista de 
acordo com a grelha de 
avaliação 
A1 — Desenvolve uma prática profissional e ética no seu campo de 
intervenção; 
A2 — Promove práticas de cuidados que respeitam os direitos 
humanos e as responsabilidades profissionais; 
B1 — Desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento e 
suporte das iniciativas estratégicas institucionais na área da 
governação clínica; 
B2 — Concebe, gere e colabora em programas de melhoria contínua da 
qualidade; 
B3 — Cria e mantém um ambiente terapêutico e seguro; 
C1 — Gere os cuidados, otimizando a resposta da equipa de 
enfermagem e seus colaboradores e a articulação na equipa 
multiprofissional; 
C2 — Adapta a liderança e a gestão dos recursos às situações e ao 
contexto visando a otimização da qualidade dos cuidados.; 
D1 — Desenvolve o auto -conhecimento e a assertividade; 
D2 — Baseia a sua praxis clínica especializada em sólidos e válidos 
padrões de conhecimento 
Fonte: A Própria 
Os cuidados prestados foram cumpridos, realizados e obedecidos de acordo com os valores 
profissionais inscritos no Código Deontológico, respeitando os valores, crenças espirituais e costumes 
da pessoa, a relação com a pessoa/família/cuidador, bem como com os restantes profissionais que 
intervieram no processo de cuidados. Tivemos em consideração a Carta dos Direitos do Utente e a 
Declaração Universal dos Direitos do Homem. 
Para a realização do projeto, foi requerido o parecer à comissão de ética da ARS Alentejo (Anexo 
III) para a aprovação do plano de intervenção com o intuito de assegurar a prestação de cuidados com 
base nos princípios éticos, de forma a proteger a confidencialidade dos participantes e o anonimato 
dos dados recolhidos. O processo formal introduz muitos intervenientes, mas também solicita que nos 
responsabilizemos pela guarda dos registos em condições de acesso restrito. Assim, a existência de um 
armário onde se guardavam os registos, fechados, o acesso limitado e o compromisso da sua guarda e 
posterior destruição são exemplos do respeito que devemos aos utentes, enquanto profissionais, mas 
também enquanto membros da comunidade de saúde. 
Durante a prestação de cuidados respeitámos o direito da pessoa no acesso à informação, à sua 
privacidade, confidencialidade e segurança da informação, assumindo desta forma o respeito e 
dignidade pelo utente. O acesso a casa dos utentes, configura-se algo particular. Somos visita 
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serviços, mas também temos de fazer reserva do que vemos, fazemos e pensamos sobre cada 
contexto.  Somos um recurso ao cuidado. 
Durante este percurso tivemos sempre presente a gestão, colaborando através dos cuidados 
prestados, tendo em vista a potencialização da reabilitação do utente dentro da equipa 
multidisciplinar, contribuindo para qualidade da prestação de cuidados à pessoa. Desta forma, 
contribuímos com uma prática profissional baseada na autonomia e responsabilidade e assim 
pudemos demonstrar a importância que os cuidados de ER têm na equipa, quer perante os nossos 
pares, quer perante os utentes e mesmo perante outros profissionais. Também pudemos contribuir 
para que os processos de cuidados fossem mais completos e adequados às necessidades e situação 
clínica de cada utente/ família/ cuidador. 
No que respeita à liderança, esta foi alcançada através da participação nas reuniões de equipa. 
Aprender a ser um elemento de uma equipa multidisciplinar que responda por cuidados de 
reabilitação, foi uma experiência que nos permitiu perceber a importância do trabalho de equipa e o 
respeito pelo contributo de cada um para o bem do doente. Essa situação, foi vivida quando 
participávamos em reuniões de equipa, onde se discutiam os casos de cada utente, informando se os 
objetivos foram ou não alcançados, mudando objetivos e mostrando resultados. A partilha com os 
colegas durante estas reuniões permitiu a consciencialização de que os cuidados podem conduzir a 
mudanças, otimizando o processo de cuidados através da tomada de decisão melhorando assim a 
prática profissional. O facto de os EEER serem gestores de caso também mostrou a importância do seu 
papel na equipa multidisciplinar, avaliando a pessoa de forma holística.  
Para se conseguir alcançar as competências aqui abordadas foi necessário ao longo deste percurso 
ter adquirido novos conhecimentos teóricos e práticos específicos desta área de especialidade, desde 
a parte teórica até à parte prática de cuidados. Estes conhecimentos foram sendo alcançados no 
decorrer das aulas teóricas por um lado, por outro através da pesquisa bibliográfica atualizada sempre 
que justificasse, de forma a ter o mais recente conhecimento científico de modo a fundamentar e a 
suportar as atividades desenvolvidas com vista a qualidade dos cuidados. A partilha de experiências 
com os nossos pares e também com os perceptores dos ensinos clínicos, também foram alicerces para 
o crescimento profissional. 
Podemos também dizer que todas as dificuldades, obstáculos, dúvidas que nos surgiram ao longo 
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aumentando assim o autoconhecimento e também a autoconfiança e melhorando a comunicação com 
os utentes/ famílias/ cuidadores, mas também com os nossos pares e equipa na qual estivemos 
inseridas. 
O estágio final foi realizado por duas alunas de ER em simultâneo, as quais, identificaram a 
necessidade formativa sobre a temática dos inaladores. Assim, foi elaborada uma norma sobre a 
utilização de dispositivos inalatórios (Apêndice III) e um folheto sobre inaloterapia (Apêndice IV). Estas 
ações permitiram desenvolver aptidões de análise e de planeamento hábil na qualidade dos cuidados, 
uma vez que está intrínseca a necessidade da normalização de procedimentos de forma a melhorar os 
cuidados ao nível organizacional, promovendo a aprendizagem entre os pares e também nos utentes 
e cuidadores.  
A UCC também participa na universidade sénior e ambas as estudantes quiseram dar o seu 
contributo, e por isso, realizámos uma sessão de educação para a saúde com o tema da imobilidade 
(Apêndice V), na qual tivemos oportunidade de partilhar informação com os utentes sobre os 
benefícios da atividade física e os problemas que derivam da imobilidade,  mostrando desta forma, 
que a equipa de enfermagem consegue cooperar com a restante equipa. No final da sessão, foi 
aplicado um questionário para a avaliação da mesma, cujo resultado foi positivo. 
 
3.2 – COMPETÊNCIAS ESPECÍFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM DE REABILI-
TAÇÃO 
Segundo o regulamento nº 392 de 2019 a ER abrange um elevado grau de conhecimento e 
procedimentos específicos que permitem ao EEER cuidar das pessoas com doenças agudas, crónicas 
ou com sequelas, maximizando o seu potencial funcional e independência (OE, 2019a). 
Segundo o Regulamento do Exercício Profissional do Enfermeiro (REPE) de 2015, este, refere que 
o enfermeiro especialista é aquele que foi habilitado de novos conhecimentos através de um curso de 
especialização em enfermagem, a quem lhe foi atribuído um título profissional que lhe reconhece 
competência científica, técnica e humana para a prestação de cuidados especializados na sua área, 
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Durante o estágio desenvolvemos um maior número de competências, pois é durante este 
período que conseguimos pôr em prática os conhecimentos previamente aprendidos e adquirindo 
novos, através da prestação de cuidados e da mais recente pesquisa científica. Assim, torna-se 
evidente que a intervenção profissional do EEER é importante no processo de desenvolvimento e 
aquisição de competências. 
Para as competências específicas para o EEER, elencamo-las na tabela 8:  
Tabela 8 – Competências Específicas do EEER de acordo com a grelha de avaliação 
 
Competências Específicas do 
EEER de acordo com a grelha de 
avaliação 
J1 —Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de 
vida, em todos os contextos da prática de cuidados; 
J2 — Capacita a pessoa com deficiência, limitação da atividade e ou 
restrição da participação para a reinserção e exercício da cidadania; 
J3 — Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da 
pessoa. 
Fonte: A Própria 
Inicialmente, os utentes foram contactados pelo enfermeiro supervisor de forma a explicar a 
nossa intervenção e a solicitar a sua adesão, permitindo-nos intervir no plano de cuidados. Após 
observação e avaliação inicial elaboraram-se planos de intervenção individualizados e específicos para 
cada utente tendo em conta as necessidades do mesmo. Por forma a conseguir um plano de 
intervenção adequado e mais correto também foram aplicadas escalas com o intuito de avaliar a 
eficácia das intervenções planeadas e assim aumentar a aquisição de um maior número de 
capacidades de forma a diminuir a dependência. Os planos de intervenção elaborados incluíram 
cuidados de funcionalidade respiratória, motora, cardíaca e sensorial com objetivo de promover a 
autonomia na realização do AC, diminuindo a dependência. A aquisição de um maior número de 
capacidades significa que reeducámos e otimizámos funções ou capacidades que se encontravam 
reduzidas. 
É importante referir que o conhecimento prévio das comorbilidades de cada pessoa que foi alvo 
dos cuidados prestados, contribuiu para manter um ambiente seguro, uma vez que os cuidados de ER 
puderam ser planeados, personalizados e individualizados, tendo sempre presente as limitações da 
própria. Quando se aplicou o programa de intervenção foram tidas em conta todas as medidas para 
salvaguardar ocorrências, que pusessem em causa a vida da pessoa e não consideramos terem existido 
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A enfermagem é orientada pelo percurso pessoal, pela formação contínua e durante este 
percurso também seguiu um modelo de autocuidado, o qual nos permitiu definir e delinear 
intervenções que promovessem a independência e melhorassem a capacitação do utente nas várias 
AVD´s, através da intervenção do EEER. Todos os utentes com que trabalhámos tinham potencial, o 
qual foi utilizado no seu processo de reabilitação. Inicialmente tivemos que fazer pela pessoa 
(mostrando como se faz), depois tivemos que a orientar e guiar (incentivando-a), também em casos 
onde esteve presente a ansiedade tivemos que dar suporte psicológico (por exemplo, ensinar técnicas 
de descanso e relaxamento ou consciencialização dos tempos respiratórios ou medidas de 
conservação de energia) e durante as sessões tivemos sempre que manter um ambiente propício ao 
desenvolvimento pessoal (mantendo um ambiente calmo). Para a elaboração do plano de intervenção, 
tivemos que inicialmente avaliar a pessoa, tendo em conta as suas comorbilidades e só depois 
pudemos prescrever as intervenções, por exemplo, em utentes com doenças neurológicas as 
mobilizações tiveram que ser passivas inicialmente e depois passivas/ assistidas de forma a 
proporcionar e regular a ajuda direta,  ou em pessoas do foro ortopédico nas quais começaram com 
mobilizações passivas, depois passivas/ assistidas e por fim com ativas e com resistência. Tivemos de 
coordenar e integrar os cuidados de enfermagem na vida diária do utente de forma gradual e 
educando-o para que alcançasse um maior nível de independência. Quando o utente não consegue 
realizar o seu AC, o enfermeiro deve fazer por ele, num sistema totalmente compensatório, como por 
exemplo, em utentes totalmente dependentes no que respeita à utilização do WC. Se o enfermeiro 
tem de realizar a tarefa de AC de forma a compensar o utente, estamos perante um sistema 
parcialmente compensatório, como no caso de utentes em que fazemos só mobilizações passivas. E 
quando o enfermeiro só tem de orientar e instruir o utente como desenvolver o seu AC, estamos num 
sistema de apoio/educação, como por exemplo, utentes com doenças respiratórias, aonde temos que 
educar sobre medidas de conservação de energia para conseguirem realizar as suas AVD’s. 
As intervenções que realizámos durante a prestação de cuidados tiveram o intuito de promover 
a utilização de estratégias adaptativas para a realização dos autocuidados, de forma a maximizar a 
independência nas AVD´s recorrendo a produtos de apoio, sempre que necessário.  Ao longo deste 
percurso tivemos que recorrer a produtos de apoio, como por exemplo no estágio de ortopedia, no 
qual utilizámos andarilhos e canadianas, os quais tiveram que ser adaptados à altura da pessoa e no 
estágio final recorremos a cadeiras sanitárias e almofadas para prevenir úlceras por pressão. Como o 
estágio final decorreu em contexto domiciliário, as barreiras arquitetónicas também tiveram de ser 
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seu meio familiar/social, ativando a sua cidadania, como por exemplo, remover tapetes dentro de casa 
de forma a evitar quedas. 
O estágio final foi realizado na UCC por duas estudantes de ER, o projeto da colega foi centrado 
na funcionalidade motora, enquanto o apresentado neste relatório recaiu na funcionalidade 
respiratória, contudo ambas garantiram a continuidade dos planos de cuidados nos dias em que 
estiveram presentes. Os utentes beneficiaram com a continuidade dos cuidados e as estudantes 
vivenciaram novas experiências e adquiriram conhecimentos nas duas áreas distintas.  
 
3.3 – COMPETÊNCIAS DE MESTRE 
Segundo o decreto-lei nº 63/2016 de 13 de setembro, o grau de mestre é atribuído ao aluno que 
demonstre ter competências, ao qual sendo munido de conhecimentos do 1º ciclo, as desenvolva ou 
as aprofunde durante a sua formação profissional (Ministério da ciência, tecnologia e ensino superior 
[MCTES], 2016). O aluno deve deter e saber aplicar um digno nível de conhecimentos e compreensão 
na resolução de problemas e situações adversas nos vários contextos multidisciplinares, ainda que 
estes possam pertencer á sua área de intervenção (MCTES, 2016). Este, também deve ter a capacidade 
de integrar conhecimentos, conseguir trabalhar em situações complexas incluindo considerações 
sobre as implicações e responsabilidades éticas e sociais que sejam resultado dos problemas 
identificados, assim como das soluções desses mesmos problemas (MCTES, 2016). O aluno de 
mestrado também deve ter a capacidade de saber comunicar de forma clara os seus resultados, 
raciocínios e conhecimentos, quer aos que detenham especialidade ou não e ainda deter 
competências que permitam uma aprendizagem ao longo do seu percurso e da sua vida de forma 
autónoma ou por si orientada (MCTES, 2016). 
Através dos conhecimentos adquiridos ao longo da licenciatura, bem como da formação contínua 
realizada, aprofundámos os conhecimentos, que ao longo deste percurso foi-nos permitindo o 
desenvolvimento das competências técnicas, científicas e humanas da ER de forma a prestar os 
melhores cuidados de reabilitação. 
Durante este percurso e especialmente durante o estágio final assumimos, ainda que com 
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presente a prática baseada na evidência científica. Fizemos pesquisa bibliográfica especifica, 
discutimos as avaliações e os planos propostos com os especialistas para que os utentes tivessem os 
melhores cuidados, possíveis de dispensar. 
As competências desenvolvidas permitiram-nos identificar problemas, prescrever, implementar 
planos de intervenção individualizados, monitorizá-los, avaliá-los e ajustá-los sempre que necessário 
de forma a obter resultados, os quais podem ser observados neste relatório. Convém realçar que todas 
as intervenções realizadas tiveram sempre em conta a condição de saúde/ doença do utente no 
momento de as realizar com vista a sua segurança, dignidade e qualidade de vida.  
De forma a solidificar os conhecimentos científicos e de investigação para a obtenção do grau de 
mestre, realizámos uma revisão integrativa (Apêndice VI) com o tema: programa de exercícios ao 
doente com DPOC na comunidade. 
Assim, podemos dizer que as competências de mestre foram alcançadas, nomeadamente as 
competências da especialidade de ER e que estas irão servir de guia para a prática profissional baseada 
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4 – ANÁLISE REFLEXIVA SOBRE O PROCESSO DE AVALIAÇÃO 
O processo de avaliação é realizado através do controlo temporal que foi pré-estabelecido no 
cronograma (Apêndice VII), uma vez que os tempos deste programa espelham as diferentes atividades 
que têm que ser desenvolvidas e também porque é uma mais valia para a organização pessoal. Os 
tempos e atividades foram respeitados, com exceção de um ajuste no item da aprovação do projeto 
pela comissão de ética que demorou um pouco mais do que o previsto. 
Esta unidade também requer que haja momentos de partilha, de controlo e avaliação com a 
enfermeira supervisora, professora orientadora e a aluna. Estes momentos serviram para a estudante 
refletir acerca do percurso realizado e também serviram como elemento facilitador de implementação 
do plano de intervenção e redação deste relatório por forma a ajustar de imediato segundo as novas 
orientações, tendo em vista a resposta aos objetivos gerais desta unidade no que diz respeito ao 
desenvolvimento de competências: enfermeiro especialista; enfermeiro especialista em ER e de 
mestre.  
Através das atividades desenvolvidas e dos cuidados de ER prestados ao longo deste estágio final 
consideramos que as competências foram desenvolvidas e alcançadas. 
Os objetivos do plano de intervenção sobre capacitar a pessoa com défice respiratório no 
contexto comunitário foram atingidos graças ao trabalho desenvolvido neste estágio final e traduzem-
se num crescimento pessoal e profissional. 
Podemos afirmar que este plano tem potencial para continuar a ser desenvolvido por EEER na 
comunidade a longo prazo, diminuindo os custos nas organizações de saúde com internamentos 
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CONCLUSÃO 
A ER associa um conjunto de saberes, conhecimentos e procedimentos específicos que a 
estudante de mestrado procurou adquirir de forma a evoluir profissionalmente.  
Capacitar a pessoa com défice respiratório em contexto comunitário, através da RFR, permite que 
a sensação de dispneia diminuía, permitindo à pessoa ter mais autonomia para a realização do AC 
através de uma gestão da energia sempre que necessário. O facto do plano ter sido implementado no 
domicílio permitiu conhecer a dinâmica familiar, assim como, as condições habitacionais, arranjando 
estratégias de adaptação para a realização do AC, promovendo uma maior independência e garantindo 
a segurança do utente.  
A VD também deu oportunidade de envolver a família/ cuidador na prestação de cuidados de 
forma a garantir a sua continuidade. Um plano de intervenção individualizado a cada utente possibilita 
ter maiores resultados na independência. Podemos dizer que quanto mais precoce for a intervenção 
maiores serão os ganhos na realização do AC. O EEER procura que a pessoa não perca a sua 
independência na realização do AC através da capacitação, ajudando-a a aceitar a sua dependência e 
a lidar com a sua nova condição. 
Apesar da pouca literacia dos utentes e da dependência presente no AC, muitas vezes causada 
pela presença de dispneia, podemos dizer que o plano de intervenção permitiu encontrar resultados 
positivos, mostrando melhoria nos scores das escalas e aumentando a independência. Podemos ainda 
referir que pequenos ganhos poderão significar grandes evoluções a longo prazo. 
A elaboração deste relatório foi um processo complexo, mas dinâmico uma vez que teve de sofrer 
alterações ao longo do seu desenvolvimento. Permitiu uma análise reflexiva sobre intervenções, 
conhecimentos e competências adquiridas e desenvolvidas e ainda consolidou as competências de EE 
e EEER no domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais. 
Salientamos que a falta de estudos nesta aérea desenvolvidos por EEER é uma grande lacuna e 
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independência através da capacitação da pessoa. O tempo para a implementação do plano de 
intervenção, bem como o tempo de intervenção foram uma condicionante para o número da amostra, 
o que poderá ter influenciado os resultados obtidos. 
De forma a dar continuidade aos cuidados destacamos a importância do EEER nos CSP 
melhorando desta forma os cuidados de reabilitação, privilegiando o domicílio dos utentes que 
tenham alterações de funcionalidade, prevenindo complicações, diminuindo as taxas de mortalidade, 
reinternamentos e redução de custos para as organizações. 
Este percurso não ficou marcado somente por momentos positivos, também surgiram momentos 
de constrangimento e tensão, devidos à pandemia instalada pelo COVID-19 que resultaram em muito 
cansaço que exigiu uma gestão das emoções e do tempo. 
É importante apresentar os resultados obtidos, pois são através destes, que a ER contribui para 
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Consentimento Informado, Livre e Esclarecido para a Participação em Projeto de 
Investigação de acordo com a Declaração de Helsínquia e a Convenção de Oviedo 
 
Por favor, leia com atenção a seguinte informação. Se achar que algo não está claro ou não está 
correto, não hesite em pedir mais informações. Se concorda com a proposta aqui apresenta, 
queira rubricar e assinar este documento. 
 
Título do projeto: Capacitar a pessoa com défice respiratório em contexto comunitário. 
 
Enquadramento: Mestrado em Enfermagem em Associação na área de especialização em 
Enfermagem de Reabilitação (Instituto politécnico de Portalegre – Escola Superior de Saúde; 
Universidade de Évora – Escola Superior de Enfermagem São João de Deus; Instituto 
Politécnico de Setúbal – Escola Superior de Saúde, Instituto Politécnico de Beja – Escola 
Superior de Saúde e Instituto Politécnico de Castelo Branco – Escola Superior de Saúde Dr. 
Lopes Dias) acolhido na edição 2018 – 2020 pelo Instituto Politécnico de Portalegre e está a 
ser desenvolvido pela investigadora principal Ana Cristina de Matos e Dimas, enfermeira, sob 
orientação da Enfermeira Especialista Ana Teresa Canhoto Caeiro, UCC de Estremoz e da 
Professora Doutora Maria Gorete Reis da Universidade de Évora. O Ensino clínico vai decorrer 
na Unidade de Cuidados Continuados de Estremoz.  
Explicação do projeto: O objetivo é o desenvolvimento e aplicação de um plano de intervenção 
de enfermagem de reabilitação dirigido a pessoas com necessidades especiais que beneficiem 
dos cuidados de enfermagem de reabilitação e que capacitem as pessoas para o autocuidado, 
mais especificamente dirigido ao aumento da independência. Abrange as intervenções de 
enfermagem que visam a capacitação focando a função respiratória e motora bem como o treino 
das atividades de vida, durante 30 a 45 minutos e sempre de acordo com a tolerância da pessoa. 
Pretende-se avaliar os ganhos após a sua aplicação. Iniciar-se-á com uma avaliação seguindo-
se um plano de intervenção com ajustes a cada pessoa e termina numa avaliação. Irão ser 
aplicadas escalas e um formulário no início e no fim do plano de intervenção, em que uma das 
escalas vai ser aplicada em cada intervenção. O plano de intervenção será aplicado durante o 
período de 4 a 6 semanas. 
Condições para a realização do projeto: O projeto decorre da frequência do curso de mestrado 
na área de Reabilitação, onde se desenvolvem competências para assistir pessoas com 
necessidades em cuidados de enfermagem de reabilitação. O estágio está autorizado 
superiormente e a aplicação do plano decorre da prestação de cuidados de enfermagem 
especializados. Não tem custos para os participantes, sendo os mesmos imputados à 
investigadora principal e orientador científico.  
Informa-se que a participação no projeto é voluntária e não haverá qualquer prejuízo 
assistencial ou outro para o participante, caso não queira participar ou tendo aceitado queira 
desistir.  
Confidencialidade e anonimato: Os dados recolhidos serão confidenciais, obtidos em 
ambiente de privacidade e usados unicamente para este projeto de intervenção, os quais serão 
codificados não havendo a identificação do participante. Caso a sua vontade seja abandonar o 
estudo, poderá fazê-lo em qualquer momento, sem qualquer consequência e os seus dados serão 
de imediato destruídos. Os resultados da intervenção de cada pessoa ser-lhe-ão apresentados 
nos momentos de avaliação. 
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Metodologia de acesso ao participante: Dos utentes que precisam de cuidados de enfermagem 
de reabilitação que se dirigem à UCC de Estremoz a Enfermeira Especialista em Enfermagem 
de Reabilitação avaliará essa necessidade e decidirá  incluí-los na sua lista de utentes. É a partir 
dessa  lista que se verificará a potencial condição (pela análise do processo) para ser incluído 
no estudo. De acordo com a Enfermeira Supervisora  serão identificadas as pessoas que ela irá 
contactar para informar do projeto de intervenção e a solicitar a sua adesão.   
Método: É um projeto de intervenção direta de implementação de um plano de cuidados de 
enfermagem de reabilitação ao utente. Há um estudo dos progressos alcançados, 
individualmente com a intervenção. 
 
 
No caso de surgimento de dúvidas e/ou necessidade esclarecimentos poderá entrar em contacto 
com a investigadora principal através dos endereços de correio eletrónico pessoal 
acdimas82@gmail.com e institucional ana.dimas@alentejocentral.min-saude.pt ou do 
telemóvel 969 568 044; ou com a Enfermeira Especialista Ana Caeiro, através do endereço de 
correio eletrónico ana.caeiro@alentejocentral.min-saude.pt, do telefone 266 339 390, ou do 
endereço postal Avenida 9 de Abril, 7100-500 Estremoz.  
Se pretender esclarecer algum assunto sobre o tratamento dos seus dados pessoais, poderá 
consultar diretamente o Encarregado pela Proteção de Dados do Instituto Politécnico de 
Portalegre, através do endereço de correio eletrónico epd@ipportalegre.pt, do telefone 245 301 
500, ou do endereço postal Praça do Município, n.º 11, 7300-110 Portalegre. Poderá também 
solicitar informações sobre este assunto junto do Encarregado pela Proteção de Dados da 
Administração Regional de Saúde do Alentejo, IP, através do endereço de correio eletrónico 
epd@arsalentejo.min-saude.pt, do telefone 266 758 770 extensão 10084, do telemóvel 925 482 
271, ou do endereço postal Largo Jardim do Paraíso, n.º 1, 7000- 864 Évora.  
Caso não estejam a ser respeitados os seus dados pessoais, poderá em nome próprio apresentar 
reclamação à Comissão Nacional de Proteção de Dados, através do endereço de correio 
eletrónico geral@cnpd.pt, do telefone 213 928 400 do endereço postal Avenida D. Carlos I, nº 
134 – 1º 1200-651 Lisboa ou através do sítio www.cnpd.pt. 
 
A investigadora principal:________________________________________________ 
(Ana Cristina de Matos e Dimas) 
A supervisora clínica:____________________________________________________ 
(Ana Teresa Canhoto Caeiro) 
A orientadora académica/científica:_________________________________________ 
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Confirmo que expliquei à pessoa abaixo indicada, de forma adequada e inteligível, os 
procedimentos necessários ao ato referido neste documento. Respondi a todas as questões que 
me foram colocadas e assegurei-me de que houve um período de reflexão suficiente para a 
tomada de decisão. Também garanti que, em caso de recusa, será assegurado o respeito pelos 
seus direitos.  
Nome: Ana Cristina de Matos e Dimas  
Unidade de Saúde: UCC de Estremoz  
Contato telemóvel: 969 568 044 
Contato correio eletrónico pessoal: acdimas82@gmail.com  




Pedido de Consentimento Informado ao Participante  
 
Por favor leia com atenção todo o conteúdo deste documento. Não hesite em solicitar mais 
informações se não estiver completamente esclarecido/a. Verifique se todas as informações 
estão corretas. Se tudo estiver conforme, então assine este documento.  
 
Declaro ter compreendido os objetivos de quanto me foi proposto e explicado pelo profissional 
de saúde que assina este documento, ter-me sido dada oportunidade de fazer todas as perguntas 
sobre o assunto e para todas elas ter obtido resposta esclarecedora, ter-me sido dada garantido 
que não haverá prejuízo para os meus direitos se eu recusar esta solicitação, e ter-me sido 
dado tempo suficiente para refletir sobre a proposta.  
  Autorizo o ato indicado, bem como os procedimentos diretamente relacionados que sejam 
necessários no meu próprio interesse.  
 Não autorizo      






Este documento é composto por 03 páginas e feito em duplicado: uma via para a 
investigadora e outra para a pessoa que consente 
 
 
Fonte: Norma n.º 015/2013 de 03/10/2013 atualizada a 04/11/2015 
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Formulário de Recolha de Dados 
 
 
1 – Sexo: 
 Feminino            Masculino 
2 – Idade: ________ 
4 – Habilitações Literárias: ______________ 
5 – Estado Civil: ________________ 
6 – Profissão: ____________ 
7 – Coabitação 
7.1 Com quem vive? 
Sozinho        Cônjuge            Familiar           Cuidador           Outro   
7.2 – Onde Vive:  
Na sua Casa               Casa de Familiar               Outro   
7.3 – Está sempre acompanhado? 
Sim              Não 
7.4 – Se sim por quem? 
Cônjuge            Familiar          Cuidador            Outro 
8 – Sabe que doenças tem? 
  Sim        Não 
 
8.1- Se sim, quais são? 
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 
8.2 – Que sintomas tem? 
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 
9 – Medicação 
 9.1Quem prepara a medicação?  
O próprio          Cônjuge         Familiar             Cuidador         Outro 
9.2 – Cumpre o horário da medicação? 
Sim           Não 
9.3 – Já houve alguma vez que não tomou a medicação? 
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9.4 – Toma muitas vezes a medicação de SOS? 
Sim            Não 
Se a resposta é sim continuar na questão seguinte 
9.5- Quando faz cinesiterapia recorre menos à medicação SOS? 
Sim            Não 
 
10 – Como se sente depois da sessão? 
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